Stand: 30. April 2024

Vorschlage fir MaRnahmen zum Birokratieabbau — Deutsche Krankenhausgesellschaft

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

1 Patientenquittung, | Gem. § 305 Abs. 2 S. 5 SGB V miissen Kranken- | Alle Krankenh&user Alle Krankenh&user haben | Streichung, da dies bei Pa-
8305Abs. 2S.5 hauser allen gesetzlich versicherten Patientin- diese Abfrage in ihrem Auf- | tientinnen und Patienten
SGBV nen und Patienten sog. Patientenquittungen nahmeprocedere veran- auf kein Interesse gestol3en

auf deren Verlangen entweder schriftlich oder kert, teilweise wird Patien- | ist und nur Aufwand fur die
elektronisch zur Verfiigung stellen. ten ein Formular vorgelegt, | Krankenh&user bedeutet.
ob sie die Patientenquit-
tung wiinschen oder nicht
(,Ja"/,,Nein“-Abfrage).

2 Frage nach / Daten- | Gem. 8 73 Abs. 1b SGB V muss jeder gesetzlich | Alle Krankenhauser Enormer Aufwand, jeden Streichung, da viele Patien-
tbermittlung an Versicherte nach seinem Hausarzt gefragt GKV-Versicherten nach sei- | tinnen und Patienten heut-
Hausarzt, § 73 Abs. | werden; zudem sind die den Versicherten be- nem Hausarzt zu fragen zutage keinen langjahri-
1b SGBV treffenden Behandlungsdaten und Befunde und Daten zu Gbermitteln; | gen/festen Hausarzt mehr

zum Zwecke der beim Hausarzt durchzufih- Belastung des Aufnahme- haben und Gberdies tber

renden Dokumentation und der weiteren Be- procedere. den Entlassbrief verfligen,

handlung zu tGbermitteln, sofern Patient hierin den sie dem Haus-

einwilligt. arzt/sonstigen Weiter-
/Nachbehandler ohnehin
tibergeben.

3 Mitteilung Pflege- | Gem. 8 301 Abs. 2a SGB V haben die Kranken- | Alle Krankenh&user Alle privat Versicherten Streichung des Einwilli-

grad, 8 301 Abs. 2a
SGBVi.V.m.§17c
Abs.58S. 3,4 KHG

kassen den Krankenhausern einen bestehen-
den Pflegegrad eines Versicherten gem. 8 15
SGB XI unverzuglich zu Gibermitteln, sobald
das Krankenhaus anzeigt, dass es den Patien-
ten aufgenommen hat. § 17c Abs. 5 S. 4 KHG
fordert hierfir zusatzlich eine Einwilligung des
Patienten.

sind danach zu fragen; ent-
sprechende Formulare fir
alle privat Versicherten se-
hen diese Abfrage vor.
Gleiches gilt fiir die Einwilli-
gung zur Ubermittlung der
KVNR, deren rechtlicher

gungserfordernisses / § 17¢
Abs.5S.4SGB V.

§ 301 Abs. 2a SGB V liegt
ohnehin als ausreichende
datenschutzrechtliche Be-




Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Ubermittlungsstatus der
Klarstellung bedarf.

fugnisnorm fiir die Uber-
mittlung vor. Die Ubermitt-
lung an eine zusatzliche
Einwilligung zu kniipfen,
obwohl das Krankenhaus
Kenntnis von der PKV-Ver-
sicherung sowie sadmtlichen
Daten hat und ferner die
Kenntnis des Pflegegrades
fur die Abrechnung erfor-
derlich ist, entbehrt jegli-
cher Grundlage.

Patienteninforma-
tion und Einwilli-
gung in Entlassma-
nagement in
Schriftform, 8 39
Abs. 1aS. 14, 15
SGBV

Das Entlassmanagement darf nur mit Einwilli-
gung und nach vorheriger Information des
Versicherten erfolgen, wobei sowohl die Infor-
mation als auch die Einwilligung schriftlich
oder elektronisch erfolgen missen.

Alle Krankenhé&user

Fir jeden gesetzlich versi-
cherten Patienten miissen
die beiden Formulare (In-
formation und Einwilli-
gung) ausgedruckt, dem
Patienten tibergeben, zu-
riickerhalten und sodann
im System gespeichert wer-
den.

Streichung von § 39 Abs. 1a
S. 15 SGB V und mithin der
Schriftform der vorherge-
henden Information sowie
der Schriftform der Einwilli-
gung.

Nach der DS-GVO gengt
eine ,,ausdrickliche” Ein-
willigung den datenschutz-
rechtlichen Anforderungen,
weshalb die Schriftform
tiberobligatorisch ist.
Zudem ist sie im Gleich-
klang mit der Daten(ber-
mittlung an den Hausarzt
oder an die PKV -auf der
Grundlage ausdriicklicher

2
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
Einwilligungen — nicht
nachzuvollziehen.
(In letztgenannten Féllen:
Schriftform bereits abge-
schafft)
5 ePA (elektronische | Gem. § 348 Abs. 4 S. 4 SGB V (in der ab Alle Krankenh&user Der im Zusammenhang mit | Streichung von § 348 Abs. 4
Patientenakte) — 15.01.2024 geltenden Fassung) haben die der Neueinfihrung der ePA | S. 4,5 SGB V
neu — Informati- Krankenhduser die Versicherten dariiber zu in- im Jan. 2025 stehende Auf-
onspflicht nach formieren, dass ihre Daten nach § 341 Abs. 2 wand ist enorm. Die Kran-
8§ 348 Abs.4S.4,5 | Nr.1-5,10-14und 16 SGBV auf ihr Verlan- kenkassen informieren die
SGBV gen in die ePA Ubermittelt und gespeichert Patienten ohnehin in einer
werden kdnnen, sofern diese Daten im Rah- Tiefe, die kaum mehr er-
men der Krankenhausbehandlung des Patien- fassbar sein dirfte. Zusatz-
ten durch die Krankenhauser erhoben und liche Informationspflichten,
elektronisch verarbeitet werden. die flankierend zu den
Krankenkassen auch noch
die Krankenh&user gegen-
Uber séamtlichen Patienten
erfullen mussen, gilt es zu
vermeiden. Interessierte
Patientinnen und Patien-
ten, die Interesse an der
Befullung mit weiteren Da-
ten haben, werden sie aktiv
auf die Leistungserbringer
zukommen.
6 Zuzahlungsinkasso | Mit dem KHRG wurde § 43b SGB V — nunmehr | Alle Krankenh&user Die Krankenhduser wiirden | Streichung von § 43c Abs. 3

nach 8 43c Abs. 3
SGBV

8 43¢ SGB V —im Jahr 2009 dergestalt geén-

durch die Rickfiihrung des
Zuzahlungsinkasso auf die

SGB V.
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
dert, dass die Einziehung der Krankenhauszu- vor dem KHRG geltende
zahlungen nach § 39 Abs. 4 SGB V, einschliel3- Rechtslage von dem ge-
lich des vollstandigen Inkasso- und Mahnver- samten Verwaltungsauf-
fahrens im Auftrag der gesetzlichen Kranken- wand zur Durchfiihrung
kassen vollumfénglich von den Krankenh&u- des Inkasso befreit. Dieser
sern durchzufiihren ist. Zuvor waren Kranken- sorgt seit Jahren in den
hauser lediglich dazu verpflichtet, etwaige Zu- Krankenhdusern fir eine
zahlungen bei Entlassung der Patientinnen erhebliche zusétzlich Biro-
und Patienten einzuziehen und zu verrechnen. kratie.
Fir den Fall der Nichtzahlung lag das Mahn-
und Inkassoverfahren in den Handen der ge-
setzlichen Krankenkasse.
Die Anderungen durch das KHRG sollten riick-
gangig gemacht werden und die vorherige
Rechtslage wiederhergestellt werden. Zum ei-
nen ist Glaubiger des Zuzahlungsanspruches
ausschlief3lich die gesetzliche Krankenkasse
und nicht das Krankenhaus. Zum anderen lie-
gen sémtliche Informationen fur die Durchfiih-
rung des Inkasso, einschlieflich Erkenntnisse
tiber die Zuzahlungsverpflichtung oder sogar
-befreiung bei der gesetzlichen Krankenkasse.
Es wére somit sachgerecht, dass auch die ge-
setzliche Krankenkasse das Inkasso bei ihren
Versicherten durchfihrt.
7 8§ 301 Abs. 3SGBV | Aus § 301 Abs. 3 SGBV lasst sich eine Pflicht Alle Krankenhé&user Bei allen GKV-Patienten, In § 301 Abs. 3 SGB V soll-

— elektronische
Ubermittlung eines

zur Einholung einer separaten Einwilligung des
Versicherten in die elektronische Ubertragung

fur die ein Antrag auf An-
schlussrehabilitation im

ten zur Klarstellung die
Worte ,,auf Wunsch und

4
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
Antrages auf An- der Daten aus dem Antrag auf Anschlussreha- Rahmen des Entlassmana- | mit Einwilligung der Versi-
schlussrehabilita- bilitation einschlieBlich der Daten aus dem gements nach 8 39 Abs. 1a | cherten® durch die Worte
tion / Einwilligung | Arztlichen Befundbericht durch das Kranken- SGB V gestellt wird bzw. »im Rahmen des Entlass-
der Versicherten haus an die jeweilige Krankenkasse ableiten. die einen Antrag stellen, managements nach § 39
Der GKV-Versicherte willigt jedoch bereits im wirde die Einholung einer | Abs. 1a SGB V* ersetzt wer-
Rahmen des Entlassmanagements nach § 39 zusatzlichen Einwilligungs- | den.
Abs. 1a SGB V u. a. in die Unterstiitzung des erklarung zur Datentber-
Entlassmanagements durch die Krankenkasse mittlung durch das Kran-
und die damit verbundene Datenverarbeitung kenhaus an die Kranken-
personenbezogener Daten ein. Im Rahmen kasse, tiber die Einwilligung
der Einwilligung nach 8§ 39 Abs. 1a SGB V darf im Rahmen des Entlassma-
die Krankenkasse die vom Krankenhaus tber- nagements hinaus, vermie-
mittelten erforderlichen Daten ausschlieRlich den.
zum Zwecke der Unterstiitzung des Entlassma-
nagements verarbeiten, z. B. zur gemeinsa-
men Organisation einer Anschlussversorgung.
8 Krankenhausindivi- | Gem. § 275c Abs. 2 S. 2ff SGB V wird fiir jedes | Alle Krankenh&user. Ermittlung der kranken- Ersetzung der kranken-

duelle, quartalsab-
hangige Prifquote,
8 275c Abs. 2 S. 2 ff
SGBV

Krankenhaus in Abhangigkeit vom Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen fur jedes Quar-
tal eine individuelle Priifquote ermittelt.

hausindividuellen Prif-
quote erfordert Verarbei-
tung einer Vielzahl von Da-
ten. Gesetzliche Systematik
fuhrt zu Fehleranfalligkeit,
da zum einen Fehler in der
Dateniibermittlung von
den Krankenkassen an den
GKV-Spitzenverband erfol-
gen und zum anderen
nachtragliche Anderungen

hausindividuellen, quartals-
bezogenen Priifquote

durch eine feste Priifquote
in Hohe von maximal 10 %.
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
an der Beurteilung des Fal-
les als beanstandet auf die
Prifquote keine Auswir-
kungen haben. Solch fal-
sche Priifquoten fihren zu
unnotigen Prufungen und
wirken sich auf ggfs. zu
zahlende Aufschlage nach
8§ 275c Abs. 3 SGB V aus.
Letztlich besteht vielfach
Unsicherheit, welchem
Quartal welche Prifung zu-
zuordnen ist.
9 Aufschlagszahlung, | Gem. 8 275c Abs. 3 SGB V haben Krankenh&du- | Alle Krankenh&user, bei de- | Die Berechnung der Hohe | Streichung der Aufschlags-
8 275c Abs. 3 SGB V | ser, bei denen eine Prifung durch den Medizi- | nen es aufgrund einer Prii- | des Aufschlages ist kompli- | zahlung, zumindest aber
nischen Dienst zu einer Minderung des Ab- fung des Medizinischen ziert. Oft stellt sich die Anderung des Aufschlages
rechnungsbetrages gefiihrt hat, neben der Dif- | Dienstes zu einer Kiirzung | Frage, auf welches Quartal | vergleichbar zur Aufwands-
ferenz zwischen urspriinglichem und gemin- des Abrechnungsbetrages | zur Berechnung der korrek- | pauschale in eine Pau-
dertem Abrechnungsbetrag einen Aufschlag gekommen ist. ten Zuschlagshdhe Bezug schale in Héhe von 300 €.
zu zahlen. Dieser wird abhangig vom Anteil zu nehmen ist. Fehlende
der unbeanstandeten Abrechnungen des Regelungen zum Zeitpunkt
Krankenhauses durch Erhebung eines Prozent- der Geltendmachung des
satzes auf den Differenzbetrag errechnet, be- Aufschlages lassen Rechts-
tragt aber mindestens 300 €. streitigkeiten hinsichtlich
Grund und/oder Hohe des
Aufschlages erwarten.
10 | Qualitatskontrollen | Medizinische Dienste kdnnen prifen, ob Kran- | Alle Krankenh&user. Zwar ist die Basis der Pri- | Zusammenfassung dieser

nach 8 275a SGB V

kenh&user vorgegebene Strukturmerkmale
einhalten. Dies erfolgt im Verfahren nach

fungen unterschiedlich

beiden Formen der Struk-
turpriifung dahingehend,

6
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
und Strukturpri- 8§ 275a SGB V, wenn es sich um Strukturmerk- (Richtlinie des G-BA einer- | dass fur beide Priifungen
fungen nach § 275d | male handelt, die der G-BA in Richtlinien gere- seits, OPS-Kode anderer- nur noch ein einheitliches
SGBV gelt hat, oder im Verfahren nach § 275c SGB seits), Gegenstand der Pri- | Priifregime existiert (ideal-
V, wenn es sich um Strukturmerkmale han- fung ist jedoch stets die erweise Uberfiihrung der
delt, die in einem OPS-Kode enthalten sind. Frage der Einhaltung von Qualitétskontrolle in das
Strukturmerkmalen, die Prifregime der Struktur-
vielfach auch vergleichbar | prifung).
sind. Dennoch existieren
zwei vollkommen unter-
schiedliche Priifregime.
Dies erfordert in Kranken-
hausern hohe personelle
und sachliche Aufwande
sowohl bei der Vorberei-
tung als auch bei der
Durchfihrung der Prifung.

11 | Dreimonatige Vor- | Beabsichtigen Krankenh&user den Beginn der | Alle Krankenh&user, die mit | Den Krankenh&usern ent- Ersatzlose Streichung der
haltefrist bei Be- Erbringung von Leistungen, die die Einhaltung | der Erbringung einer Leis- | steht Aufwand in sachli- dreimonatigen Vorhalte-
ginn der Leistungs- | von in OPS-Kodes geregelten Strukturmerkma- | tung in diesem Sinne begin- | cher, personeller und fi- frist.
erbringung, § 275d | len erfordern, hat das Krankenhaus diese nen mochten. nanzieller Hinsicht fur die
Abs.1aS.2Nr. 1 Strukturmerkmale fir einen Zeitraum von drei Erfillung der Strukturvor-

SGB V. Monaten vor der Anzeige der Leistungserbrin- gaben sowie fiir die ent-
gung vorzuhalten. sprechende Dokumenta-
tion.
12 | Begutachtungsleit- | Der Medizinische Dienst Bund erl&sst Begut- Alle Krankenh&user. In den Begutachtungsleitfa- | Gesetzliche Klarstellung,

faden des Medizini-
schen Dienstes
Bund

achtungsleitfaden sowohl zur Qualitétskon-
trolle nach § 275a SGB V als auch zur Struktur-
prufung nach § 275d SGB V. Weder ist die DKG

den legt der Medizinische
Dienst Bund vielfach tber
die MD-QK-RL des G-BA
bzw. seine eigene, vom

dass Begutachtungsleitfa-
den, die ber die MD-QK-
RL des G-BA bzw. die

StrOPS-RL hinausgehende

7




Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

vor Erlass oder Uberarbeitung eines Begutach-
tungsleitfadens zu beteiligen noch ist ein
neuer oder Uberarbeiteter Begutachtungsleit-
faden vom BMG zu genehmigen.

BMG zu genehmigende
StrOPS-RL nach § 283 Abs.
2S. 1 Nr.3SGB YV hinausge-
hende Verfahrensschritte
oder vom gepruften Kran-
kenhaus zu Ubermittelnde
Nachweise fest oder nimmt
Uber den OPS-Kode hinaus-
gehende bzw. zu diesem in
Widerspruch stehende De-
finitionen vor. Dies fihrt zu
Unsicherheiten und zuséatz-
lichem Aufwand in perso-
neller sowie sachlicher Hin-
sicht fiir die Krankenh&user
und vielfach zu Rechtsstrei-
tigkeiten. Zwar ist der Be-
gutachtungsleitfaden for-
mell fir die Krankenh&user
nicht verbindlich, wohl
aber fur die Prifer des Me-
dizinischen Dienstes, was
im Ergebnis doch zu einer
faktischen Verbindlichkeit
der Begutachtungsleitfa-
den auch fiir die Kranken-
hauser fuhrt.

Anforderungen stellen oder
dartiber hinausgehende
bzw. abweichende Definiti-
onen beinhalten, unzulas-
sig sind und jeder Begut-
achtungsleitfaden vor sei-
ner Verdffentlichung ana-
log der StrOPS-RL vom
BMG zu genehmigen ist. Im
Rahmen der Erstellung ei-
nes Begutachtungsleitfa-
dens muss die DKG zudem
zwingend eingebunden
werden.
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

13 | Recht auf Auskunft | Seit Jahren bestanden das Recht auf Heraus- Alle Krankenhauser, denen | Eine Entbiirokratisierung ist | Anderung von Art. 15 Abs.
/ Herausgabe einer | gabe einer Kopie der Patientenakte gem. gegeniiber das Recht auf nicht zu erreichen, aber zu- | 3 DS-GVO, z.B. durch Schaf-
Kopie der Patien- 8 630g Abs. 2 BGB und das Recht auf Auskunft | Auskunft bzw. das Recht mindest eine Aufwandsent- | fung einer entsprechenden
tenakte, Art. 15 in den Regelungen der Bundeslander parallel | auf Einsichtnahme durch schadigung fiir die Verwal- | Offnungsklause.

Abs. 3 DS-GVO nebeneinander. Wahrend das Recht auf Aus- Patienten geltend gemacht | tungsaufgaben (Prifung
i.V.m. § 630g Abs. 2 | kunft (heute: Art. 15 DS-GVO) Gegenstande wird. therapeutischer Griinde
S.2BGB und Modalitaten der Datenverarbeitungsvor- oder sonstige erhebliche
gange/-prozesse als Umsetzung des informati- Rechte Dritter, Heraussu-
onellen Selbstbestimmungsrechts betrifft, chen sdmtlicher Behand-
stellt das Recht auf Einsichtnahme auf die me- lungsdokumentationen,
dizinische Behandlung des Patienten, mithin usw.)
auf seine Erkenntnisse bzgl. seiner Gesund-
heit, ab. Insofern betreffen beide Rechte ei-
nen anderen Rechtskreis und bestanden Jahr-
zehntelang nebeneinander. Durch die Recht-
sprechung des EuGH vom 26.10.2023 (Rechts-
sache C-307/22), wonach die erste zur Verfu-
gung gestellte Kopie kostenlos ist, wird der
enorme Verwaltungsaufwand der Kranken-
hauser nicht mehr finanziell abgesichert.
14 | Nach implantatbe- | § 24 Abs. 1 Nr. 2 IRegG verpflichtet die KH auf- | Alle Krankenh&user, die im- | Bei allen Patienten, die sich | Streichung von § 24 Abs. 1

zogener Mal3-
nahme: Kopie per-
sonenbezogener
Daten an Patien-
ten, § 24 Abs. 1 Nr.
2 IRegG.

gedréngt und unaufgefordert, jedem Patien-
ten nach einer implantatbezogenen Mal3-
nahme eine Kopie seiner personenbezogenen
Daten, die das Krankenhaus an die Vertrau-
ensstelle und an die Registerstelle Gibermittelt
hat, zur Verfligung zu stellen.

plantatbezogene Malnah-
men durchfuhren

implantatbezogenen Mal3-
nahmen unterziehen,
konnten ,,doppelte” Infor-
mationen (Ausdruck und
Ubergabe/Hinterherschi-
cken von Unterlagen) ver-
mieden werden.

Nr. 2 IRegG, da dies eine
Dopplung zu erteilender In-
formationen darstellt: Der
Patient/die Patientin erhélt
alle fir ihn wichtigen Infor-
mationen ohnehin durch
die Ubergabe des Implan-
tatpasses ausgehandigt.

9
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Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Derartige zusatzliche, un-
aufgeforderte Informatio-
nen stehen im Widerspruch
zu Art. 15 DS-GVO (Recht
auf Auskunft). Nach der DS-
GVO muss die datenverar-
beitende Stelle nicht von
sich aus aktiv werden, son-
dern es ist ausreichend,
dass Patientinnen und Pati-
enten die Unterlagen her-
aus verlangen. Die Sinnhaf-
tigkeit einer unaufgeforder-
ten (und zudem ,,doppel-
ten“)  Information  er-
schliel3t sich nicht. Ferner
steht eine ungefragte Infor-
mation im Widerspruch zu
dem Grundsatz der Daten-
minimierung gem. Art. 5
Abs. 1 ¢) DS-GVO

15

Nach implantatbe-
zogener Mal3-
nahme:
Bestéatigung tber
Verarbeitung per-
sonenbezogener
Daten im Implanta-
teregister,

Sofern Patientinnen und Patienten Auskunft
tber ihre im IRD gespeicherte Daten verlan-
gen, muss irgendein Krankenhaus, das an das
IRD angeschlossen ist, samtliche Daten des Pa-
tienten, die Uber ihn im Register gespeichert
und ggf. von anderen Krankenh&dusern oder
Krankenkassen gemeldet worden sind, dem
Patienten zur Verfigung stellen, obwohl dem

Alle Krankenh&user, die im-
plantatbezogene Malnah-
men in Bezug auf die nach
Abschnitt 1 IRegBV vom
Wirkbetrieb umfassten Im-
plantattypen durchfiihren.

Alle Krankenhéuser, die an
das IRD angeschlossen
sind, kdnnen davon betrof-
fen sein. Da die Ubermitt-
lungswege hochst komplex
sind und Schulungen der

Streichung von § 22 Abs. 1,
2 IRegB, da Patienten be-
reits tber diese Informatio-
nen verfugen und es keiner
Bestatigung bedarf, dass
die Daten tatsachlich ge-
speichert werden wie an-
geklndigt/mitgeteilt. Den

10




Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
8§22 Abs. 1, 2 IRe- Patienten diese Informationen bereits vorlie- Mitarbeiter bedirften, be- | Patienten ist zuzumuten,
gBV. gen (Implantatpass und § 24 IRegG). steht hier Entlastungspo- die erhaltenen Daten auf-
tential. zubewahren.

16 | Dokumentenanfor- | Die Dokumentations- und Nachweisverpflich- | Alle Krankenh&user. Krankenhdusern entsteht Verpflichtung von GKV-
derung durchden | tungen erweitern sich standig. Vielfach fordert erheblicher Aufwand in Spitzenverband und DKG,
Medizinischen der Medizinische Dienst detaillierte Nach- personeller und sachlicher | in der PrifvV einen ab-
Dienst, 8 17c Abs. 2 | weise, die Uber die Vorgaben der OPS-Kodes Hinsicht, um umfangreiche | schlieRenden, Gbersichtli-
S.2Nr. 2 KHG hinausgehen. Dokumentationen zu er- chen Standarddokumen-

stellen und eine in der Re- | tensatz zu vereinbaren, an-
gel umfangreiche Daten- hand dessen eine Abrech-
sammlung fir Prifungen nungsprifung stattfindet.
des Medizinischen Dienstes | Diese Standardunterlagen
zusammenzustellen, da die | sind dann dem LE-Portal
Datenanforderungen oft elektronisch zu Gibermit-
unterschiedlich ausfallen. teln.
Zudem besteht oftmals
Streit iber Aussagekraft
der angeforderten Unterla-
gen.

17 | Erfullung der Pflich- | Ziel des LkSG ist es, die Einhaltung von Men- Alle Krankenh&duser mit Die Erfallung sémtlicher im | Schaffung einer Be-

ten, die sich aus
dem Lieferketten-
sorgfaltspflichten-
gesetz (88 4 bis 10
LkSG) ergeben.

schenrechten und umweltbezogenen Pflichten
in globalen Lieferketten sicherzustellen. Dazu
sollen in Deutschland anséssige Unternehmen
ab einer bestimmten GroRe verpflichtet wer-
den, ihrer Verantwortung in der Lieferkette
durch die Implementierung von Sorgfalts-
pflichten besser nachzukommen.

mindestens 1.000 Arbeit-
nehmern

LkSG vorgesehenen Pflich-
ten ist mit einem ernormen
Aufwand verbunden. Kran-
kenhduser mussen diese
Pflichten erfillen, obwohl
sie aufgrund von teilweise
vollsténdig ins Ausland ver-
lagerten Produktionsstat-
ten kaum bis gar keine

reichsausnahme fir die
Krankenh&user von den
Pflichten des LkSG, da sie
im Bereich der Daseinsvor-
sorge tatig sind.

11




Stand: 30. April 2024

Nr.

MaRnahme

Beschreibung der MaRnahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entblrokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der Malinahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Die diesbeziglichen im LkSG vorgesehenen
Pflichten sind:

Einrichtung eines Risikomanagements
(8 4 Abs. 1 LkSG),

Festlegung einer betriebsinternen Zu-
standigkeit, z. B. Benennung eines
Menschenrechtsbeauftragten (8 4
Abs. 3 LkSG),

Durchfiihrung jéhrlicher und anlassbe-
zogener Risikoanalysen (8 5 LkSG),
Abgabe einer Grundsatzerklarung zur
Menschenrechtsstrategie (8§ 6 Abs. 2
LkSG),

Verankerung von Préaventionsmaf3nah-
men im eigenen Geschaftsbereich (8 6
Abs. 1 und 3 LkSG) und gegentber un-
mittelbaren Zulieferern (8 6 Abs. 4
LkSG),

Ergreifen von AbhilfemalRnahmen (8 7
Abs. 1 bis 3),

Einrichtung eines Beschwerdeverfah-
rens (8 8 LkSG),

Umsetzung von Sorgfaltspflichten in
Bezug auf Risiken bei mittelbaren Zu-
lieferern (8 9 LkSG),

Dokumentation der nach LKkSG ge-
troffenen MaRnahmen und Aufbe-
wahrung dieser Dokumentation (8§ 10
Abs. 1 LkSG) und

Maglichkeiten haben, den
jeweiligen Einkaufsprozess
umzustrukturieren und
hiervon vielfach Produkte
betroffen sind, die zwin-
gend fur eine adaquate Pa-
tientenversorgung erfor-
derlich und fur die Kran-
kenhé&user daher unver-
zichtbar sind. Krankenh&u-
ser stehen bei der Umset-
zung des LkSG vor der
schwierigen Frage, welche
konkreten MafRnahmen sie
ergreifen missen, sollte
sich bei der Nachverfol-
gung der Lieferkette her-
ausstellen, dass die im
LkSG statuierten Pflichten
nicht eingehalten werden,
es aber gleichzeitig keine
Maoglichkeit gibt, versor-
gungsrelevante Produkte
anderweitig zu beziehen.

12




Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
e jahrliche Berichterstattung Uber die

nach LkSG getroffenen Malinahmen

gegenuber der Aufsichtsbehorde

BAFA (8 10 Abs. 2 LKSG).
18 | NUB-Verfahren Im Jahre 2004 wurde das NUB-Verfahren fur Krankenhduser, Institut fir | Sehr hoch Abschaffung der gesetzli-

entblrokratisieren

den stationdren Sektor etabliert. Das Durch-
laufen dieses beim InEK angesiedelten Verfah-
rens ist die Voraussetzung fir die Abrechen-
barkeit von innovativen Leistungen.

Um sogenannte NUB-Entgelte abrechnen zu
kdnnen, missen von jedem einzelnen Kran-
kenhaus die jeweiligen Leistungen jahrlich
wiederholt beantragt werden. Die Antragstel-
lung ist Voraussetzung fir die Verhandlung
zwischen Krankenhausern und Krankenkassen,
aber keine Garantie fur die Vereinbarung von
Entgelten.

Das InEK musste fiir 2024 Giber 120.000 Anfra-
gen der Krankenhduser prufen, die sich aber
insgesamt nur auf 981 unterschiedliche Ver-
fahren bezogen. Von diesen waren nur 27 Ver-
fahren als nicht sicher zuvor schon gestellt
eingestuft worden (Zahlen auf der Homepage
des InEK fiir das Jahr 2024) D. h. zu ca. 950
Verfahren wurden also Wiederholungsantréage
gestellt.

das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus

[InEK], Fachgesellschaften,
Industrie, Krankenkassen

Wiederholungsantrage fir
2024:

ca. 119.620 Einzelantrage
fur ca. 954 NUB.

chen Verpflichtung zur
jahrlich wiederkehrenden
Antragstellung auch fiir be-
reits verhandlungsfahige
NUB durch jedes einzelne
Krankenhaus. Vereinfachte
Informationsbeschaffung
beim InEK z. B. durch Un-
terstiitzung von Fachgesell-
schaften und der Industrie.

13




Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
19 | Vereinfachte Doku- | Nach 8§ 73 Absatz 3, Satz 1, 2. Halbsatz AMG Krankenhauser Hoch Anderung von § 18 Absatz

mentationspflicht
fur Import-Arznei-
mittel fiir Kranken-
hauser bei Liefer-
engpass

diirfen Fertigarzneimittel, die nicht zum Ver-
kehr in Deutschland zugelassen, registriert
oder von der Zulassung oder Registrierung
freigestellt sind, nach Deutschland verbracht
werden, wenn sie in angemessenem Umfang,
der zur Sicherstellung einer ordnungsgemafien
Versorgung der Patientinnen und Patienten
des Krankenhauses notwendig ist, zum Zwe-
cke der voriibergehenden Bevorratung von ei-
ner Krankenhausapotheke oder krankenhaus-
versorgenden Apotheke unter den Vorausset-
zungen der Nummer 2 (in dem Staat rechtmé-
Rig in Verkehr gebracht, aus dem sie in den
Geltungsbereich dieses Gesetzes verbracht
werden) bestellt und von dieser Krankenhaus-
apotheke oder krankenhausversorgenden
Apotheke unter den Voraussetzungen der
Nummer 3 (hinsichtlich des Wirkstoffes identi-
sche und hinsichtlich der Wirkstéarke vergleich-
bare Arzneimittel fir das betreffende Anwen-
dungsgebiet stehen im Geltungsbereich dieses
Gesetzes nicht zur Verfiigung) im Rahmen der
bestehenden Apothekenbetriebserlaubnis
zum Zwecke der Verabreichung an eine Pati-
entin oder einen Patienten des Krankenhauses
unter der unmittelbaren personlichen Verant-
wortung einer arztlichen Person abgegeben

Im Zuge der weiterhin be-
stehenden vielféltigen Lie-
ferengpasse nach geltender
Rechtslage erhebliche zu-
satzliche Belastung der
Krankenhausapotheken

1 Satz 1 ApBetrO. Einfi-
gung eines neuen Satz 2:
»Im Falle der Verbringung
von Fertigarzneimittel nach
§ 73 Absatz 3, 2. Halbsatz
des

Arzneimittelgesetzes in den
Geltungsbereich dieser Ver-
ordnung entfallen die An-
gaben nach Absatz

1 Satz 1. Eine Aufzeichnung
der Fallnummer des Patien-
ten hat zu erfolgen.”

14




Stand: 30. April 2024

Malinahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entblrokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

werden oder sie nach den apothekenrechtli-
chen Vorschriften oder berufsgenossenschaft-
lichen Vorgaben oder im Geschéaftsbereich des
Bundesministeriums der Verteidigung fur Not-
falle vorrétig zu halten sind oder kurzfristig be-
schafft werden missen, wenn im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes Arzneimittel fur das be-
treffende Anwendungsgebiet nicht zur Verfi-
gung stehen.

Nach dieser Regelung darf somit eine voriber-
gehende Bevorratung in Krankenhausapothe-
ken und krankenhausversorgenden Apothe-
ken mit Fertigarzneimitteln, die nicht zum Ver-
kehr in Deutschland zugelassen, registriert
oder von der Zulassung oder Registrierung
freigestellt sind, nur unter diesen Vorausset-
zungen erfolgen. Ferner fihrt 8 73 Absatz 3
Satz 2 AMG aus, dass nicht nur der Einzelim-
port, sondern auch die in Absatz 3 Satz 1 AMG
beschriebene Abgabe der betreffenden Arz-
neimittel der &rztlichen oder zahnarztlichen
Verschreibung bedirfen. Néheres regelt die
Apothekenbetriebsordnung.

Auf die Einfuhr von Fertigarzneimitteln nach
8 73 Absatz 3 AMG findet § 18 ApBetrO An-
wendung. Unter denin § 18 Absatz 1 Satz 1

15




Stand: 30. April 2024

Malinahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entblrokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Nummern 1 bis 8 ApBetrO aufgefiihrten Anga-
ben werden umfassende Dokumentationsan-
forderungen formuliert, wie beispielsweise die
Angabe von Namen und Anschrift der Person,
fur die das Arzneimittel bestimmt ist. Die vo-
rubergehende Bevorratung aufgrund von Lie-
ferengpassen und die sukzessiv erfolgende
spatere Abgabe an Patientinnen und Patien-
ten des Krankenhauses stellt einen von einem
Einzelimport abweichenden Sachverhalt dar,
dem auch im Rahmen der Dokumentation
nach § 18 Absatz 1 ApBetrO Rechnung zu tra-
gen ist. Vor dem Hintergrund des ohnehin er-
heblichen Ressourcenaufwandes, der fir die
Krankenhausapotheken und krankenhausver-
sorgenden Apotheken aus dem Management
von Lieferengpéssen hervorgeht, entsteht hier
ein weiterer hoher Arbeitsaufwand, der deut-
lich verschlankt werden muss.

Bei einem Import zur voriibergehenden Bevor-
ratung sollte daher von der umfassenden Do-
kumentationspflicht abgesehen werden. Da
die hier erfassten Inhalte auch der Sicherheit
im Rahmen eines potenziellen Arzneimittel-
ruckrufes dienen kdnnen, schlagen die Kran-
kenhauser eine Minimaldokumentation vor,
die die notwendige Riickverfolgbarkeit in ei-
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Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-

waltung)

nem solchen Fall gewahrleistet. Es reicht da-
bei aus, die Fallnummer zu erfassen. Bei ei-
nem Arzneimittelriickruf wéren alle in § 18
Abs. 1 ApBetrO erfassten Dokumentationsan-
forderungen aus der ohnehin vorhandenen
Dokumentation der Patientenversorgung und
Krankenhausapotheke in Verbindung mit der
Fallnummer der Patientin bzw. des Patienten
ruckverfolgbar. Hierzu zéhlen:

- Aus der Bestelldokumentation der Apotheke
ergeben sich: Nr. 2 (der Name oder die Firma
und die Anschrift des pharmazeutischen Un-
ternehmers) & Nr. 4 (der Name oder die Firma
und die Anschrift des Lieferanten) & Nr. 7 (das
Datum der Bestellung und der Abgabe).

- Aus der Warenannahmedokumentation (z. B.
Lieferschein) ergeben sich folgende Informati-
onen: Nr. 3 (die Chargenbezeichnung, Menge
des Arzneimittels und die Darreichungsform)
& Nr. 8 (das Namenszeichen des Apothekers,
der das Arzneimittel abgegeben oder die Ab-
gabe beaufsichtigt hat).

- Aus der Fallnummer des Patienten i. V. mit
den Patientenstammdaten (Adresse) ergibt
sich Nr. 5 (der Name und die Anschrift der Per-
son, fir die das Arzneimittel bestimmt ist)
bzw. i. V. mit der Patientenakte Nr. 6 (der
Name und die Anschrift des verschreibenden
Arztes oder des verschreibenden Tierarztes,)

17




Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

und Nr. 8 (das Namenszeichen des Apothe-
kers, der das Arzneimittel abgegeben oder die
Abgabe beaufsichtigt hat.).

Der Aufwand einer solchen Erfassung im Rah-
men eines potenziellen Riickrufs wirde fir
Krankenhduser deutlich geringer sein als die
aktuelle Dokumentationspflicht, da ein solches
Ereignis mit einer geringen Wahrscheinlichkeit
auftritt.

20

Vereinheitlichung
des Verfahrens zur
Einleitung einer An-
schluss-Rehabilita-
tion

Vereinheitlichung des Verfahrens zur Einlei-
tung einer Anschluss-Rehabilitation

Die Einleitung einer Anschluss-Rehabilitation
ist in der stationdren Versorgung ein sehr hau-
figer Vorgang. In Anbetracht dieser Bedeutung
ist es sehr ungewohnlich, dass hierbei zwei ab-
weichende Verfahren in der Versorgung prak-
tiziert werden.

Eine Anschluss-Rehabilitation wird bei be-
stimmten Erkrankungen, wie z. B. Herzinfarkt,
Schlaganfall, Krebserkrankung und nach ge-
lenkersetzenden Operationen, bei den Be-
troffenen im direkten Anschluss an eine stati-
ondare Krankenhausbehandlung durchgefuhrt,
um die Leistungsfahigkeit im Alltag und Beruf
wiederherzustellen.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV
Bund) praktiziert seit langem erfolgreich das
sogenannten ,,Direkteinleitungsverfahren®.

Krankenhauser

Sehr hoch

Falle von Anschluss-Rehabi-
litation bei GKV und DRV in
2022: ca. 830.000

Gesetzliche Anpassung in

8 40 SGB V mit dem Ziel ei-
ner Vereinheitlichung des
Verfahrens durch verbindli-
che Ubernahme des Direk-
teinleitungsverfahrens fir
Erkrankungen geman Kata-
log der DRV Bund fur alle
Leistungstréger und Stér-
kung der Entscheidungs-
kompetenz des arztlichen
Dienstes der Anschluss-Re-
habilitations-Klinik in die-
sen Fallen.

Ferner sind die Beteiligten
Uiber einen gesetzlichen
Auftrag zur gemeinsamen
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Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Hierbei kann fur einen festgelegten Katalog
von Erkrankungen die Anschluss-Rehabilita-
tion vom Arzt im Krankenhaus zusammen mit
dem Patienten direkt ohne Rlcksprache mit
dem Leistungstrager bei einer von der DRV
Bund zugelassenen Anschluss-Rehabilitations-
Klinik angemeldet werden. Der Arztliche
Dienst der Anschluss-Rehabilitations-Klinik
entscheidet dann Uber das Vorliegen der me-
dizinischen Voraussetzungen und vereinbart
bei deren Vorliegen direkt die Aufnahme des
Patienten in die Anschluss-Rehabilitations-Kli-
nik. Mit diesem Verfahren wird aufgrund des
direkten Austauschs zwischen Patienten, Kran-
kenhaus und Anschluss-Rehabilitations-Klinik
ein ziigiger Ubergang in der Versorgung ge-
wahrleistet.

Dieser Weg steht aktuell allerdings nur fir Pa-
tienten offen, deren Krankenkasse mit der
DRV Bund eine entsprechende Vereinbarung
zur Teilnahme am Direkteinleitungsverfahren
geschlossen hat. Andernfalls ist vor einer An-
schluss-Rehabilitation — wie bei den Fallen, in
denen keine Erkrankung aus dem Katalog der
DRV Bund vorliegt - eine weitergehende Pri-
fung seitens der DRV Bund bzw. der Kranken-
kasse notig. In diesen Féllen muss vor einem
Ubergang in die Anschluss-Rehabilitation (iber

Vereinbarung eines ein-
heitlichen Satzes an erfor-
derlichen Unterlagen fur
die Einleitung der An-
schluss-Rehabilitation zu
verpflichten.
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Stand: 30. April 2024

Malinahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entblrokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

eine zusatzliche Schleife mit dem Leistungstra-
ger unter anderem Ort, Dauer, Umfang und
Beginn der Anschluss-Rehabilitation in jedem
Einzelfall abgestimmt werden, eine direkte
Abstimmung hierzu mit der Anschluss-Rehabi-
litations-Klinik ist nicht mdglich.

Nach der letzten gesetzlichen Anpassung des
8 40 SGB V wurde mit einer Anpassung in der
Reha-Richtlinie des G-BA nur ein unzureichen-
der Schritt in Richtung des Verfahrens der DRV
Bund gemacht. So wurde fir den Fall der Kos-
tentragung durch die Krankenkassen lediglich
fur eine Auswahl an Erkrankungen aus dem
Katalog der DRV Bund der Entfall einer Prii-
fung der medizinischen Notwendigkeit durch
die Krankenkasse im Vorfeld einer Anschluss-
Rehabilitation vorgesehen. Geblieben ist zu-
dem weiterhin die Erforderlichkeit einer vor-
herigen Schleife mit der zustandigen Kranken-
kasse zur Abstimmung von Ort, Dauer, Um-
fang und Beginn der Anschluss-Rehabilitation.

Zur Beseitigung dieser weiterhin bestehen-
den Burokratie ist fir den Fall der Kostentra-
gung durch die Krankenkassen eine umfas-
sende Vereinheitlichung mit dem Verfahren
der DRV Bund herbeizufiihren. Hierzu gehort
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Malinahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entblrokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

auch die vollstandige Ubernahme des bewahr-
ten Katalogs der fir das Direkteinleitungsver-
fahren qualifizierenden Erkrankungen der DRV
Bund sowie der Entfall einer weiteren Schleife
zur Klarung von Ort, Dauer, Umfang und Be-
ginn mit der Krankenkasse durch Starkung der
Entscheidungsbefugnis des &rztlichen Diens-
tes der Anschluss-Rehabilitation-Klinik in die-
sen Féllen. Die langjéhrige Erfahrung der DRV
Bund mit diesem Vorgehen zeigt, dass dies fur
alle Beteiligten gut funktioniert. Auch im Zu-
stéandigkeitsbereich der Krankenkassen konn-
ten in der Zeit der Corona-Pandemie im Zuge
von Ausnahmeregelungen gute Erfahrungen
mit einer Flexibilisierung des Verfahrens ge-
macht werden.

Im Zuge einer Harmonisierung der Verfahren
von DRV Bund und Krankenkassen ist auch
eine Vereinheitlichung der beizubringenden
Unterlagen fur eine Beantragung der An-
schluss-Rehabilitation erforderlich, um den
burokratischen Aufwand zu reduzieren. Aktu-
ell missen vergleichbare medizinische und so-
zialrechtliche Sachverhalte tiber unterschiedli-
che Formulare und medizinische Einschat-
zungsinstrumente dargelegt werden.
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Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Vor dem Hintergrund, dass die Patienten un-
abhangig von der Frage des Leistungstragers
in gleichartigen Einrichtungen behandelt wer-
den und dort die gleichen medizinischen An-
wendungen erhalten, kann mit einer Verein-
heitlichung der Antragsunterlagen der biiro-
kratische Aufwand u. a. durch unnétige dop-
pelte Erfassung und Darstellung gleicher Sach-
verhalte z. B. mittels verschiedener medizini-
scher Scores deutlich reduziert werden.

21

Die Krankenhauser
sollen aus dem Gel-
tungsbereich des
Handels- und
Dienstleistungssta-
tistikgesetzes
(HdIDIStatG) ausge-
nommen werden.

Die flr den Krankenhausbereich relevanten
Daten werden bereits in der Krankenhaussta-
tistik (Grunddaten der Krankenhduser sowie
Kostennachweis der Krankenh&user) erhoben.

8 3 Abs. 2 Ziffer 2 j) sieht fuir den Bereich des
Gesundheits- und Sozialwesens eine Aus-
nahme fir die Gruppe 86.2 (Arzt- und Zahn-
arztpraxen) und die Gruppe 86.90.1 (Praxen
von psychologischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten) vor. Fir die Gruppe 86.1
(Krankenh&user mit der Untergliederung
86.10.1 Krankenh&user (ohne Hochschulklini-
ken, Vorsorge- und Rehabilitationskliniken),
86.10.2 Hochschulkliniken und 86.10.3 Vor-
sorge- und Rehabilitationskliniken) ist jedoch
keine Ausnahme ins Gesetz aufgenommen
worden.

Krankenhauser

Jahrliche Erhebung fir
etwa 10 % der Krankenh&u-
ser (Stichprobe)

Die Krankenhduser sollen
aus dem Geltungsbereich
des Handels- und Dienst-
leistungsstatistikgesetzes
(HdIDIStatG) ausgenom-
men werden.
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Stand: 30. April 2024

Nr. | Malinahme Beschreibung der Malinahme (Erl&ute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entblrokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der Malinahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
22 | Anerkennung inter- | Hintergrund: Antragstellerinnen und An- | Vereinfachung des Aner- Gesetzliche Neuregeglung

nationaler Talente
aus Drittstaaten
vereinfachen und
beschleunigen

In vielen Féllen fuhren bilrokratische Hirden
und langwierige Anerkennungsverfahren dazu,
dass qualifizierte Fachkréfte aus dem Ausland
nicht schnell genug in den deutschen Arbeits-
markt integriert werden kénnen. Insbeson-
dere im Gesundheitswesen, wo der Bedarf an
qualifiziertem Personal hoch ist, sind diese
Engpasse besonders spiirbar. Daher ist es von
groRer Bedeutung, dass die Anerkennungsver-
fahren fir Berufsqualifikationen aus Drittstaa-
ten vereinfacht und beschleunigt werden, um
die Integration dieser Fachkrafte zu erleich-
tern und dem steigenden Bedarf an Arbeits-
kraften im Krankenhaus gerecht zu werden.
Problemstellung:

Komplexer Anerkennungsprozess:

— Der Anerkennungsprozess ist komplex
und erfordert eine Gleichwertigkeits-
prifung der ausléandischen Berufsqua-
lifikation mit dem deutschen Refe-
renzberuf.

Finanzielle Hirden:
— Der Anerkennungsprozess ist kosten-
pflichtig, was fir viele Betroffene eine
finanzielle Belastung darstellt

tragssteller, zustandige
Stellen, weitere Akteure im
Anerkennungsprozess

kennungsprozesses:

— Eine Vereinfachung
und Beschleuni-
gung des Anerken-
nungsverfahrens
kdnnte die Hlrden
fur Betroffene re-
duzieren (foderalis-
tische ,,Reibungs-
verluste* sind
durch die Einrich-
tung einer bundes-
weiten, zentralen
Anerkennungs-
struktur minimie-
ren.).

Finanzielle Unterstiitzung:

— Die Bereitstellung
finanzieller Unter-
stltzung fur den
Anerkennungspro-
zess konnte die fi-
nanzielle Belastung
fur die Betroffenen
mindern. (Am Bei-
spiel Pflege: Im
Ausland qualifi-
Zierte Pflegekrafte,
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Stand: 30. April 2024

Nr.

MaRnahme

Beschreibung der MaRnahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entblrokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der Malinahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-

waltung)

— Die Gleichwertigkeitsprifung dauert
derzeit drei bis vier Monate (oder lan-
ger), wahrend fur die oft notwendige
Anpassungsqualifizierung zumeist
mindestens ein halbes Jahr oder mehr
eingeplant werden muss.

Sprachliche Barrieren:

— Die teilweise fehlende Mehrsprachig-
keit bei den Verwaltungsangestellten,
die Verwaltungssprache und dadurch
resultierenden Sprachverstandnis-
probleme stellen weitere Hindernisse
dar, die den Prozess fur die Antrags-
stellenden erschweren.

Mangelnde Erreichbarkeit und Beratung:

— Die nicht immer gute Erreichbarkeit
der Beratungsstellen und zustandigen
Stellen sowie Informationsdefizite er-
schweren den Zugang zur Unterstiit-
zung bei der Anerkennung von Berufs-
qualifikationen.

(Haufig) papierbasierte Verfahren:

Die Antragsstellenden sind h&ufig gezwungen
Diplome, Antragsformulare 0.4. in Papierform
vorzuhalten und zu bearbeiten. Die Ubermitt-
lung der Dokumente ist durch den Postweg
zeitverzogert.

die eine Anerken-
nung anstreben
und in Deutschland
als arbeitslos oder
arbeitssuchend re-
gistriert sind, ha-
ben die Mdglich-
keit, finanzielle Un-
terstlitzung von
der Agentur fur Ar-
beit oder dem Job-
center gemald den
Bestimmungen des
Sozialgesetzbuches
(SGB) llund Il zu
erhalten (wenn die
Qualifizierung und
der Anbieter AZAV
akkreditiert ist). Es
sollte gepruift wer-
den, ob statt einer
Obergrenze auch
eine gehaltsabhéan-
gige anteilige For-

derung denkbar ist.

— Anerkennungsver-
fahren (in den so-
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Stand: 30. April 2024

Nr.

MaRnahme

Beschreibung der MaRnahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entblrokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der Malinahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

genannten Mangel-

berufen) sind kos-

tenfrei anzubieten.
Beschleunigung der Aner-
kennungsverfahren:

— Das Personal in den
zustandigen Behor-
den muss aufge-
stockt werden, um
der Anzahl der An-
trége in den vorge-
gebenem Zeitrah-
men gereicht wer-
den zu kdénnen.

Sprachliche Unterstiitzung:

— Die Bereitstellung
der Antragsformu-
lare auf Englisch
(und optional an-
deren Fremdspra-
chen) sichert das
Verstandnis auf
Seiten der Antrags-
stellenden und
kann zeitlichen
Verzéherungen
durch Missver-
standnisse und
Fehler vorbeugen.
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Stand: 30. April 2024

Nr.

MaRnahme

Beschreibung der MaRnahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entblrokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der Malinahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

— Zudem sollte das
sog. ,,Amts-
deutsch* auf Ver-
standlichkeit ftir
Nicht-Mutter-
sprachler/-innen
hin geprift und an-
gepasst werden.

Die Erreichbarkeit der Be-
ratungsstellen/zustéandigen
Stellen verbessern:

— Die Antragstellen-
den sehen sich
haufig zeitlich eng
gefassten telefoni-
schen Erreichbar-
keiten bzw. auch
Nicht-Erreichbar-
keit gegeniber.
Das Personal in den
Beratungsstel-
len/zusténdigen
Stellen muss aufge-
stockt und ein
Netzwerk etabliert
werden, welches
Anrufe auch bun-
desweit verteilbar
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Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

macht (zentrales

Callcenter 0.4.).
Anerkennungsverfahren di-
gitalisieren:
Digitalisierung bei der An-
erkennung von Berufsquali-
fikationen aus Drittstaaten
vereinfacht und beschleu-
nigt den Prozess. Antrage
sollten bundesweit online
eingereicht werden kon-
nen. Dies wiederum er-
leichtert den Zugang zu
den Anerkennungsverfah-
ren und ermdglicht eine ef-
fizientere Dokumentenana-
lyse und -priifung, was wie-
derum zu einer beschleu-
nigten Bearbeitung der An-
trage fihrt und den gesam-
ten Anerkennungsprozess
effektiver gestaltet.

23

Pflegepersonalun-
tergrenzen 8§ 137i
SGBV

Die Pflegepersonaluntergrenzen sehen eine
Vielzahl an Meldepflichten an die Vertragspar-
teien nach § 11 KHEntgG und das Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK):
e Quartalsmeldung PpUG und Meldung
nicht erfullter Schichten fir 4. Quartal
des Vorjahres

Krankenhdauser, Kranken-
kassen

Abschaffung bzw. Uberfiih-
rung der Pflegepersonalun-
tergrenzen in pflegesensiti-
ven Bereichen in Kranken-
hdusern bei Inkrafttreten
der PPR 2.0 und der Kinder-
PPR 2.0.

Gesetzliche Anpassung in
§137iund § 137k SGB V
sowie der Rechtsverord-
nung geman 8 137k Abs. 4
und 4 SGB V
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Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Quartalsmeldung PpUG und Meldung
nicht erfullter Schichten fir 1. Quartal
Jahresmeldung PpUG inkl. Best&tigung
Wirtschaftsprifer

Quartalsmeldung PpUG und Meldung
nicht erfullter Schichten fir 2. Quartal
PPUG Personalverlagerungen
Quartalsmeldung PpUG und Meldung
nicht erfullter Schichten fir 3. Quartal
Einspruchsfrist PpUG (bez. Ermittlung
der pflegesensitiven Bereiche durch
INEK)

Anzeige des Wegfalls pflegesensitiver
Bereiche

Stationsmeldung PPUGV

Die Festlegung der PpUGV erfolgt empirisch
und nicht am eigentlichen Bedarf orientiert.
Notwendige Software ist teuer, die Nachweis-
fuhrung ist zeitintensiv. Mit der anstehenden
Einfuhrung des Pflegepersonalbemessungsin-
strumentes PPR 2.0 wird der Personalbedarf
hingegen zukiinftig konkret an den Bedarfen
der Patientinnen und Patienten ermittelt. Mit
Scharfschaltung der PPR 2.0 und der Kinder
PPR 2.0 entsteht aber eine Doppelerfassung
fur denselben Zielparameter, wenn die PpUGV
nicht aulRer Kraft gesetzt wird. Von Marz 2020
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Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
bis Januar 2021 war die PpUGV bereits einmal
Pandemiebedingt aulRer Kraft gesetzt
24 | Pflegepersonalbe- | Auch die Umsetzung der PPR 2.0 bzw Kinder- Krankenhauser, Kranken- e Zur Verfiigungstel- | Anpassung der Rechtsver-

darfsbemessung
gemal § 137k
SGBV

PPR 2.0 fiihrt zu zahlreichen Meldepflichten.
§ 7 Ubermittlung von folgenden Angaben an
das InEK bis 31.08.2024:
Namen Fachabteilungen, verwendete
Namen dieser Fachabteilungen
In 81 Abs.2 Satz 1 genannte Stationen
und jeweilige Bettenzahl

Angaben nach 88 4, 5 und 6, getrennt nach Ka-
lendermonat fiir jedes Kalenderquartal bis
zum 15. Tag des auf das jeweilige Kalender-
quartal folgenden Kalendermonats, erstmals
bis 31.01.25

Gesamtmeldung der nach 87 Absatz 2 Satz 1
ubermittelten Daten mitsamt einer Bestati-
gung der Richtigkeit durch eine Wirtschafts-
prufgesellschaft/vereidigten Buchprifer/
Buchprifungsgesellschaft auf elektronischem
Wege bis 30. Juni des folgenden Kalenderjah-
res, erstmals bis 30.06.26

Die Ubermittlung nach Absatz 2 Satz 1 und
nach Absatz 3 Satz 1 haben fir den jeweiligen
Standort separat zu erfolgen. Bei der Uber-
mittlung sind das Standortkennzeichen gem. §

kassen

lung eines bundes-
weiten digitalen Er-
fassungstools fir
die PPR 2.0
e (Ganzhausansatz,
statt kleinteiligem
Monats- und
Schichtbezug: Der
Erfillungsgrad der
Soll-Personalbeset-
zung muss auf der
Krankenhausebene
betrachtet werden.
Vermeidung von Doppeler-
fassungen und -meldungen
durch Abschaffung/Uber-
fuhrung der Pflegeperso-
naluntergrenzen in die PPR
2.0

ordnung gemal § 137k
Abs, 4und 5 SGB V
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Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
239 Absatz 6 Satz 1 SGB V gemal dem zu fuh-
renden bundesweiten Verzeichnis der Stand-
orte der nach § 108 SGB V zugelassenen Kran-
kenhausern und ihrer Ambulanzen sowie der
in der Ubermittlung nach § 21 Absatz 1 des
KHENtgG verwendete Fachabteilungsschlissel
anzugeben.

25 | Vereinfachung der | Die ambulante spezialfachérztliche Versor- Krankenh@user, Anpassung von § 116b SGB
Antrége zur ambu- | gung (ASV) umfasst die Diagnostik und Be- Facharztpraxen V mit Vereinfachung der
lanten spezialérztli- | handlung komplexer, schwer therapierbarer Medizinische Versorgungs- Nachweise zur Reduktion
chen Versorgung und/oder seltener Erkrankungen und damit zentren, der durch Misstrauen be-
(ASV) eine spezialisierte ambulante Versorgung. Die | erweiterte Landesaus- dingten Uberregulierung z.

ASV kann von Krankenh&dusern sowie nieder- | schisse (eLA) B. durch kurze und qualifi-
gelassenen Fachérztinnen und Fachérzten und zierte Selbstauskiinfte
Medizinischen Versorgungszentren gemein-

sam angeboten werden. Der G-BA ist beauf-

tragt das Nahere zu diesem Versorgungsmo-

dell festzulegen, regelmaRig zu tiberprifen

und gegebenenfalls zu aktualisieren. Dies sind

bspw. die Definition der Erkrankungen, die

Festlegung des Behandlungsumfangs und An-

forderungen an Struktur- und Prozessqualitat.

Problematisch ist das sehr aufwendige Zulas-

sungsverfahren fir die Teams durch die erwei-

terten Landesausschisse (eLA).

26 | Sachgerechte Rech- | Nach Ubermittlung einer Abrechnung an die Leistungserbringer, Kran- Gesetzliche Optionen zur
nungsstellung ver- | Krankenkasse ist eine Korrektur dieser Ab- kenkassen begriindeten Rechnungs-
einfachen korrektur schaffen
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Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

rechnung durch das Krankenhaus weitestge-
hend ausgeschlossen. Allerdings gehen einige
abrechnungsrelevante Informationen/Be-
funde erst nach der Entlassung der Patienten
aus dem Krankenhaus ein, z.B. abschliel}ende
pathologische oder molekularbiologische Be-
funde, Ergebnisse von Spezialuntersuchungen
oder aus Referenzlaboren. Diese kénnen auf-
grund notwendiger Bearbeitungszeiten, z.B. in
der Pathologie oder im Labor, bei der Rech-
nungsstellung nicht bereits initial vollstandig
berticksichtigt werden.

Fir eine sachgerechte und korrekte Rechnung
ist die Moglichkeit der Berticksichtigung dieser
erst nachtrdaglich zur Verfligung stehenden In-
formationen/Befunde jedoch essentiell.

27

MD-StrOPS-Priifun-
gen
entblrokratisieren

Seit dem Jahr 2021 kbnnen Krankenhauser
beim zustandigen MD jahrlich OPS-Struktur-
prufungen beantragen, sofern sie bestimmte
Leistungen anbieten mdchten. Geprift wird,
ob sie die daftir notwendigen Strukturmerk-
male erfiillen. Diese sind in Kodes der Klassifi-
kation fir medizinische Leistungen (Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel (OPS) nach 8§
301 Abs. 2 SGB V des Bundesinstituts fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM)) fest-
gelegt.

Krankenhdauser,
Medizinischer Dienst

Die Normsetzung (Entwick-
lung und Festlegung des
Verfahrens zur Strukturbe-
urteilung und -verbesse-
rung) sowie die Durchfih-
rung (Strukturprifungen),
sind voneinander zu tren-
nen und aus der alleinigen
Verantwortung des MD
herauszunehmen.
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Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Die erfolgreiche Bescheinigung des MD nach
der Priifung stellt die Voraussetzung dafir dar,
die Leistung bei den Krankenkassen abrech-
nen zu diirfen. Die bisherige Grundlage der
Begutachtung ist die duRerst komplexe, Uber
497 Seiten umfassende vom Medizinischen
Dienst Bund alleine entwickelte und jahrlich
aktualisierte Richtlinie ,,RegelméaRige Begut-
achtungen zur Einhaltung von Strukturmerk-
malen von OPS-Kodes nach § 275d SGB V* un-
ter Genehmigungsvorbehalt des Bundesminis-
teriums fr Gesundheit.

Kleinteilige und tberregulierte Priifungen
durch einseitige Kompetenzzuweisung an den
MD.

Tiefgreifende Nachweise zu bestehenden Ar-
beitsvertragen, der Umsetzung von Dienstplé-
nen bis hin zu Geréatelisten 8Inventarlisten)
und organisatorischen Verfahrensnachweisen.
Dies trifft auch fur sehr konstante und fachlich
medizinisch meist selbstversténdliche (zu-
meist bereits online verfiigbare) Standort- und
Strukturdaten zu.

Immenser blrokratischer Aufwand ohne kon-
kreten Mehrwert flr die Patientenversorgung.

Einheitliche und mehrjéh-
rige Laufzeit der Bescheini-
gungen aus den StrOPS-
Prifungen. Deutliche Ver-
langerung der Priifinter-
valle (alle 3 Jahre).

Streichung der Nachweis-
pflicht aller nicht unmittel-
bar erforderlichen Unterla-
gen (Arbeitsvertrage, Ar-
beitszeugnisse, Dienst-
pléne) sowie konstanter
und fachlich medizinisch
immanenter Standort- und
Strukturmerkmale.

Zentrale Datenbank zur
Vermeidung redundanter
Ubermittlungen bereits er-
folgter Nachweise sowie
Digitalisierung des gesam-
ten Prifverfahrens mit ge-
meinsamer und zeitglei-
cher Transparenz fir MD
und Krankenhaus.
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Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
Teilweise bereits kleinste Verwerfungen fiih- Kritische Uberpriifung und
ren zum kompletten Verlust der Abrech- ggf. Streichung von Struk-
nungsmoglichkeit tatséchlich erbrachter hoch- turmerkmalen im OPS und
komplexer medizinischer Leistungen. in G-BA Richtlinien mit
Strukturvorgaben zur Ver-
Praxisferne, vollig iberregulierte Prifrichtli- meidung von Mehrfachpri-
nie. fungen.
Viel zu kurze Prifintervalle (alle 1-2 Jahre)
Mehrfachprifungen, Redundanzen, Wider-
spriiche.
28 | Abrechnungvon Sozialamter (Wohnungslose, Asylbewerber), Krankenhduser, Kassen, So- | Papierlose Abrechnung fla- | Erweiterung § 303 Abs. 3

Behandlungen in
Papierform

z.T. EU-Auslander, Beihilfe, Selbstzahler wer-
den z.T. in Papierform abgerechnet obwohl
Kassen damit beauftragt werden konnten.

Ein abgestufter Plan zur Verwendung elektro-
nischer Abrechnungsformen sollte mit der
sukzessiven, analogen Anwendung von §303
Abs.3 SGB V in Form eines Papierrechnungszu-
schlages vereinheitlicht werden, sofern das KH
die Mdglichkeit einer el. Abrechnung in vorbe-
stehenden, einheitlichen Verfahren zu Abrech-
nungszwecken (8301 SGBV, DGUV/PKV-Daten-
Uibermittlung) anbietet. Anders als bei sankti-
onsgetriebenen Ansétzen soll hier die Freiwil-
ligkeit beibehalten werden, sie ist dann nur ir-
gendwann teuer.

zialamter

chendeckend durch Incen-
tivierung der Kostentrager
einer elektronischen Ab-
rechnung.

Dadurch wiirden bislang
kommunal geregelte Ab-
rechnungsformen in Pa-
pierform in bestehenden
Verfahren vereinheitlicht.
Statt neue Verfahren zu
forcieren, sollten beste-
hende Verfahren gestéarkt
und Abldufe vereinheitlicht
werden.

SGB V um die Anwendung
der 10% Regelung als Auf-
schlag, sofern der Kosten-
trager nicht an freiwilligen
Dateniibermittlungen zu
Abrechnungs-zwecken teil-
nimmt.

Eine geeignete zeitliche Ab-
stufung je nach Konstella-
tion und Verfahren (z.B.
Asylbewerber, Beihilfe,
etc.) ist vorzusehen.

33




Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

29 | ASV-Beantragungs- | Der Antragsprozess zur Teilnahme an der ASV | Krankenh&user, erweiterter | Die ASV ist bislang ein Mus- | Gesetzliche Neuregelung
verfahren ist extrem aufwandig LA, G-BA, terbeispiel an unsinniger

Die Freigabe der Leistungserbringung im Sinne Birokratie. Soll diese Ab-
des KV-Rechtes innerhalb der Kliniken sollte rechnungsform beibehal-
daher allgemeingdiltig ohne weitere Zula- ten werden, ist zumindest
sungserfordernisse oder Meldepflichten erfol- der Antragsprozess zur
gen. Teilnahme an der ASV zu
Alternativ muss die Antragsstellung gegeniiber entschlacken.

der KV mindestens grundlegend reformiert

und digitalisiert werden.

30 | Vereinheitlichung In der administrativen Krankenhausaufnahme | Krankenkassen, Kranken- Verbindliche, bundesweite | Gesetzliche Regelung sei-
und Vereinfachung | wird die Verordnung von Krankenhausbe- hauser, Patientinnen und Prozessgestaltung und Pro- | tens des BMG und entspre-
des Einweisungs- handlung (Muster 2) benétigt. Es gibt zwar Patienten cess Ownership chende Spezifikationen sei-
prozesses KH eine digitale L6sung (Vordruck e02), die wird tens der gematik notig

jedoch von den Niedergelassenen selten ge-
nutzt. Das regelmaRige Fehlen des Uberwei-
sungsscheins fihrt zu unnétigem Mehrauf-
wand in den Aufnahmeprozessen. Eine Lsung
in Analogie zu den e-Rezept-Prozessen, z.B.
per eGK, kdnnte deutliche Erleichterungen
schaffen.

Das Vorgehen der Kassen ist nicht einheitlich,
bei vielen elektiven Eingriffen behalten sich
Kassen Genehmigung in Papierform (1) vor, die
dem KH nicht vorliegen. Der Prozess bedarf
der verbindlichen Vereinheitlichung.

31 | eAU und Anschluss- | Der Prozess der eAU bedarf der Vereinheitli- Datenqualitat Liegebestati- | Gesetzesanpassung:

prozesse straffen

chung und Optimierung. (unvollstandig, kein

gung verbessert.

34




Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
Push-Prinzip, der Arbeitgeber erhalt die Mel- Aufnahmediagnose in 8301
dung elektronisch ohne Abruf). z.B. sind Pri- SGB V nur noch optional,
vatversicherte und Kinderkrankbescheinigun- Einfuhrung einer tagesak-
gen ausgenommen, welche die Eltern weiter- tuellen, vorlaufigen Ent-
hin in Papierform erhalten. lassmeldung (vollstéandige
e Streichung Ausnahmen durch kont. Dokumentation der rechn.
Verbesserungsprozess (KVP) begl. Unterlagen kann zu
Liegebestatigungen des KH werden (begri- diesem Zeitpunkt noch
Renswerterweise) aus Routinedaten gewon- nicht erfolgt sein)
nen, jedoch bedarf auch dies der Optimierung
und Vereinheitlichung (PKV, BG)
e 8301-Verfahren: Streichung Verpflich-
tung Aufn.Diagnosen, vorl., tagesaktu-
elle Entlassmeldung.
32 | §21-Datenlieferung | Ohne zuséatzlichen Eingabeaufwand kdnnten Krankenhduser, InEK, Kran- | Die Mehrfachnutzung vor- | Gesetzesanpassung

optimieren und
Krankenhauser ent-
lasten

die fallbezogenen Angaben des 821-Datensat-
zes automatisch tagesbezogen tbermittelt
werden, indem die Dateien aus el. Abrech-
nungsverfahren kopiert und tagesgleich an das
INEK Gbermittelt werden.

Damit wiirde bei Entlastung der KH zugleich
erstmals ein wochenaktuelles Prozessmonito-
ring des Leistungsgeschehens inklusive ambu-
lanten Leistungsgeschehens, perspektivisch
des MD-Prifverfahrens und der Ermittlung
von Inzidenzen (!) infektiologisch relevanter
Falle maglich.

kenkassen

handener Datenstrome
verursacht keinen Eingabe-
aufwand und ist technisch
einfach umsetzbar, ermég-
licht erstmals eine flachen-
deckende Prozessoptimie-
rung nach Prinzipien des
Process Minings.
Perspektivisch kdnnten so
auch Belegungsmeldungen
automatisiert mit abge-
deckt werden.

Die Datenlieferungen nach
821 KHEntgG wirden somit

Datenlieferungen
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
Eine fallbezogene §21-Dateniibermittiung auf ein MindestmaR redu-
waére nur noch erganzend fir Papierabrech- ziert.
nungen erforderlich (siehe Vorschlag zu 8303
Abs3 SGB V). Dies wére ein Musterbeispiel fir
die Nutzung von Routinedaten fur optimiertes
Monitoring ohne zusétzliche Eingabepflichten.
33 | Kombination von Auch aus Perspektive der Hersteller bedarf es Eine Strategie zur Daten- Gemeinsame Initiative des
Datenlieferungen der Vereinheitlichung von Berichtspflichten, bundelung fuhrt nicht nur | BMG, Selbstverwaltung zu
die maglichst in wenigen Kanélen zusammen- zu einer Entlastung von ge- | einer Strategie ,,Digitalisie-
gefasst wer-de (821, QS-Angaben, KH-Statistik, sonderten Berichtspflich- rung und Biirokratie®.
DEMIS, DIVI) ten und den zwangslaufig Etablierung kontinuierli-
Ein entsprechendes Vorhaben ist anspruchs- daraus folgenden Konsis- cher Verbesserungspro-
voll und bedarf einer hinreichenden Vorberei- tenzproblemen, sondern zesse auf Normge-
tung und Mandatierung geeignet qualifizierter erhoht auch die Daten- berebene.
Praktiker. transparenz und ermaog-
licht ein optimiertes Pro-
zessmonitoring.
34 | Verantwortung fir | Anschlussversorgungen (AHB) zu organisieren, | Krankenkassen, Kranken- Fehlanreize zu Uberlangen | Gesetzliche Neuregelung

Anschlussheilbe-
handlung

obliegt bislang dem KH.

Eine erst verspatet mdgliche Entlassung auf-
grund mangelnder Versorgung ist fur Kosten-
trager oft auch dann lukrativ, wenn keine
Rechnungskirzung resultiert. Der Prozess ist
vielféltig und nicht hinreichend standardisiert
(Kurzzeitpflege, Anschluss-Reha, etc.)

Eine erforderliche Anschlussunterbringung
sollte daher nicht vom Kostentréager geneh-
migt, sondern von diesem auf Anforderung
verantwortlich organisiert werden.

hauser, Pflegeeinrichtun-
gen

Verweildauern und Rech-
nungskiirzungen werden
durch Zusammenfuhrung
von Verantwortung und
Mandat beseitigt, die Steu-
erung des Versorgungspro-
zesses zugleich optimiert.
Zugleich wird hier der
Wettbewerb zwischen den
Kassen gefordert, denn die
Qualitat der Versorgung

der Anschlussversorgung

36




Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
Dies entspricht dem Ansatz der Kassen, eine kann erhoben und vergli-
Steuerungsfunktion bei der Behandlung des chen werden.
Patienten zu Gbernehmen.

35 | Einheitliche Rege- | Die Datenlibermittlung nach § 301 Abs. 3SGB | Krankenh&user Geschatzt 10 % der Kassen. | § 301 Abs. 2a SGB V um die
lung der Ubermitt- | V sieht mangels Regelungsgrundlage bislang Esist nicht darstellbar, dass | Verpflichtung zur elektroni-
lung von Zahlungs- | nur eine optionale, bilaterale Ubermittlung immer noch Kassen einen | schen Ubermittlung von
informationen von Zahlungs- und Aufrechnungsinformatio- Medienbruch bei der Uber- | Zahlungsinformationen im
(SAMU) nen der Kassen (Nachricht SAMU) vor. Damit mittlung von Zahlungsinfor- | Zuge des Verfahrens nach §

mussen Krankenh&uer Daten aus unterschied- mationen erzwingen. 301 Abs 3 SGB V erweitern.

lichen Quellen (Mail, § 301-Dateniibermitt- Nach Einfihrungsphase An-

lung) wendung einer Zuschlagsr-
gelung § 303 Abs. 3SGB V
(siehe unten)
Strategie: Kosten fur Medi-
enbriiche mussen beim
Verursacher anfallen.

36 | Durchlaufende Pos- | Die Krankenhduser als Inkassofunktion fiir Patientinnen und Patien- Alle durchlaufenden Positi- | Gesetzliche Neuregelung

ten

Zahlungen an Dritte zu verwenden, ist nicht
sachgerecht und eine unsinnige Belastung fur
Patientinnen und Patienten, Krankenhauser
und Kassen.

Weder die Finanzierung von Registern noch
Zuzahlungen sollten von Krankenh&usern fur
Dritte erhoben werden.

ten, Kassen, Krankenhauser

onen sind in Korrekturpro-
zesse im Krankenhaus sind
durch notwendige Rech-
nungsanpassungen betrof-
fen.

Die Folge sind aufwendige
Korrekturen und Nachbe-
rechnungen, die entfallen
kdnnen.
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

37 | Verschlankung und | Transplantations-, Organ- und Gewebe-, Im- Krankenhduser Zielbegrenzung auf Vorha- | Gemeinsame Initiative des
Vereinheitlichung plantateregister erheben eine Unzahl hoch- ben und Priorisierungen, BMG, Selbstverwaltung zu
von Registern und | spezifischer Daten, deren Nutzen unklar und die mit einem Minimum an | einer Strategie ,,Digitalisie-
Vertrauensstellen Prozesse extrem aufwandig sind. Aufwand erreichbar sind. rung und Biirokratie®.
(inhaltlich und pro- Verpflichtung zur umfas- Etablierung kontinuierli-
zessual) Auch die Komplikationen durch die Ablaufe fir senden Prozessdokumenta- | cher Verbesserungspro-

diverse Register sind extrem, die Prozesse be- tion in Dokumentation von | zesse auf Normgeberebene
dirfen dringend der Vereinheitlichung, ge- Flowcharts sowie Going e Strategie: Vorga-
meinsamer, standardisierter Prozesse (Ver- live erst nach umfassen- ben fir Prozesse
trauensstellen!) und Prifmechanismen. dem Audit dieser Doku- und Prozessverant-
mentation durch Fachex- wortung zusam-

Um den biirokratischen Aufwand einzudam- perten. menfihren
men, sind Prozess-Audits durch geeignet qua-
lifizierte Gremien erforderlich.

38 | Gremienentschei- | Die mehrfache Vereinbarung und handische Krankenkassen, Kranken- Entscheidungen zu Kata- Gesetzliche Verpflichtung

dungen mit der
Verantwortung fiir
die Veroffentli-
chung maschinen-
lesbare Daten kop-
peln.

Aufarbeitung von Katalogdaten verursacht ho-
hen Aufwand und zeitliche Verzégerungen
(z.B. Beschluss EBM-Ziffern, handische Aufbe-
reitung, Vereinbarung in Dateniibermittlung)

Verpflichtung von G-BA, InBA, InEK und ande-
ren Entscheidern, alle Arten von abrechnungs-
relevanten Katalogdaten und -Anderungen in
geeignet strukturierter, aktueller Form kosten-
frei und leistungsrechtlich verbindlich in tages-
aktueller Form auf eigenen Webseiten vorzu-
halten.

Dies gilt auch fiir Verzeichnisse, die zwingend
zur Abrechnung und Abrechnungsbegriindung

hauser, niedergelassener
Bereich, Softwareindustrie

logdaten (EBM, DRG, ZE,
NUB, ARGE-IK) missen
nicht mehr handisch aufbe-
reitet werden und zur Ver-
wendung in der Datenuber-
mittlung nicht neu verein-
bart werden.
Abrechnungsrelevante
Normgebung ist grundsatz-
lich frei abrufbar in geeig-
net strukturierter aktueller
Form zu erméglichen.
Entscheidung wird mit so
digitaler Verantwortung

von G-BA, InBA, InEK u.a.
zur leistungsrechtlich ver-
bindlichen, maschinenles-
bar-strukturierten, histori-
sierten und aktuellen Da-
ten.

Strategie: Anschluss an die
Opendata-Strategie der
Bundesregierung? Vgl. EU-
Urteil zu ges. Normen DIN /
Beuth-Verlag
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
erforderlich sind (z. B. Institutskennzeichen, gekoppelt und die Ablaufe
Arztnummernverzeichnis). verkurzt und vereinfacht.
Gleiches gilt fiir Zu- und Abschlage sowie per-
spektivisch auch fur Regelwerke.

39 | Inzidenzmeldungen | Inzidenzmeldungen im Kontext des Infektions- | Krankenh&user, RKI Schnellere Meldungen ei- Unabhé&ngiges Gutachten
in KH aus Routine- | datenschutzgesetzes sind vor allem zeitnah nes gestrafften Datensat- zum Nutzen und der nach-
daten und praktikabel zu liefern. Daher sollte der Da- zes aus vorhandenen Daten | weislichen Verwendung

tenkranz massive eingeschrankt und eine Mel- dirfte bundesweit medizi- | von Zusatzangaben bei Inzi-
dung zu DEMIS nur bei Fokussierung auf ein nische Arbeitskapazitéat denzmeldungen,
aktuelles, epidemiologisches Geschehen ver- analog 400VK wieder fur Anpassungen Infektions-
wendet werden. die Patientenversorgung schutzgesetz
Fir ein Routinemanagement der Inzidenzen in zur Verfiigung stellen (ge-
Krankenhdusern sollten die zentralen Angaben schétzt durchschnittliche Strategie: Biindelung und
automatisiert aus den el. Datenlibermittlungs- eine viertel Stelle pro Mehrfachnutzungen von
verfahren zu Abrechnungszwecken ausgekop- Standort). Der Arbeitsauf- | Datenstromen
pelt und tbertragen werden. wand wiirde tber einen

Vorgang gebiindelt.

40 | Aufnahmemeldun- | Die verpflichtende Erfassung von Aufnahmedi- | Krankenkasse, Durch die Entlastung medi- | Gesetzliche Anpassungen
gen um arztliche agnosen ist ein Relikt aus Pré-DRG-Zeiten, das | Krankenhaus zinischen Personals (Festle- | zur Optionalitat von Auf-
Eingabepflichten zu redundanten Prifungen durch die Kassen Arbeitgeber / Patienten gung Aufn. Diagnose, vo- nahmediagnose (nur bei In-

entlasten, Arbeit-
geberverfahren
eAU optimieren

fuhrt.

Die Mitgliedschaft der behandelten Person
und damit die Kostentibernahme ist bei GKV-
Patientinnen und Patienten automatisch gege-
ben, sofern nicht eine vorangegangene Einwil-
ligung der Kasse gefordert ist.

(eAU nachgelagert)

rauss. Verweildauer) in ei-
nem zeitkritischen Prozess
wird nicht nur pro Fall Ein-
gabeaufwand gespart, son-
dern auch die Prozessquali-
tat erhoht, da Nachrichten
dann tagesgleich versandt

zidenzmeldungen, s.0.) und
vorauss. Verweildauer, so-
wie zur Verpflichtung einer
vorlaufigen Entlassbenach-
richtigung ohne Verpflich-
tung zu med. Dokumentati-
onen, die zu diesem Zeit-
punkt oft nicht vollstandig
vorliegen kénnen.
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
Bei solchen elektiven Eingriffen ist die Geneh- werden, was u.a. das ange-
migung durch die Kassen im Vorwege zu ertei- schlossene Arbeitgeberver- | Beauftragung einer geeig-
len, dies bedarf eines anderen Ablaufes, der fahren (eAU) verbessert. neten Organisation zur
momentan hochineffizient in Papier ablauft. Die tagesgenaue Ubermitt- | Neugestaltung des Einwei-
Auch die vorauss. Verweildauer kann entfallen lung einer vorl. Entlassmit- | sungs- und Genehmigungs-
und durch eine tagesaktuelle Information zur teilung ohne weitere Anga- | ablaufes bei genehmi-
Entlassung, die ausschliesslich Entlasszeitraum ben wiirde auch die Ab- gungspflichtigen Eingriffen.
und Grund Ubermittelt, ersetzt werden. rechnungsprobleme bei un- Strategie: Reduzie-
geplanten Wiederaufnah- | rung Eingabe und Optimie-
men in andere Hauser 16- rung von Datenstromen
sen und konnte zugleich fir
Divi-Ersatzmeldungen ver-
wendet werden (siehe
dort)
41 | Redundante Anga- | Zahlreiche Eintrage, die des Katalogs Alpha-ID- | Krankenh&user Entlastung von redundan- | Vorgaben gegeniiber

ben in Katalogen zu
seltenen Erkran-
kungen entfernen

SE enthalten Orpha-Kennnummern, deren Be-
zeichnungen deckungsgleich mit den ICD-
Codes sind.

Diese Codes redundant zu erfassen und gen-
sondert in der Dateniibermittlung zu Gbertra-
gen, ist unsinnig.

Daher sollten Orpha-Kennnummern, deren
Definition gegentiber ICD-Codes keinen Er-
kenntnisgewinn haben, lediglich als klassifika-
torische Zuordnung, aber nicht zur redundan-
ten Dokumentation vorgesehen werden.

ter arztlicher Dokumenta-
tion und Uberflissigen
Prifmeldungen der klini-
schen Dokumentationssys-
teme,

Stattdessen Fokussierung
auf differenzierende Anga-
ben zu seltenen Krankhei-
ten, wie vom Gesetzgeber
intendiert.

BfArM
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Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

42

Einfuhrung eines
birokratieentlas-
tenden kontinuier-
lichen Verbesse-
rungsprozesses zur
Normgebung

Kontinuierliche Verbesserungsprozesse (KVP)
bedirfen im Gesundheitswesen der Zuwei-
sung einer zentralen Verantwortung und Man-
datierung.

Prézise, oft sehr kleinteiliger Eingriffe in ge-
setzliche Rahmenbedingungen unter Einbin-
dung von unabhangigem prozessualem, tech-
nischen und medizinischen Fachwissen.

Dafir bedarf es eine geeigneten Prozess-
Schlichtung, die von der Selbstverwaltung und
den Fachgesellschaften angerufen wird und
Losungen erarbeitet.

BMG, Selbstverwaltung,
Fachgesellschaften, Soft-
warehersteller

Atomisierte Verantwortung
fur Prozesse und sekundé-
rer Nutzung von Burokratie
sind grundlegende Biiro-
kratietreiber.

Mit einem geeigneten
Mandat und unabhéngig
von Interessen kann eine
Prozessschlichtung Lésun-
gen fur die Vereinfachung
von Ablaufen direkt an Ge-
sundheitsausschluss und
BMG geben.

Gesetzesvorhaben: Zuwei-
sung Verantwortung und
Mandat.

43

Entwicklung einer
Entburokratisie-
rungsstrategie im
Kontext von Digita-
lisierung

Eine Entblrokratisierungsstrategie wird drin-

gend bendtigt, in der Birokratie und Digitali-

sierung im Gesundheitswesen gemeinsam ge-
dacht werden.

Urséchliche Bekdmpfung
von Birokratie - Vorgaben
zur Bindelung von Erfas-
sungsprozessen, Verschlan-
kung von Datenkranzen,
Mehrfachnutzung Daten-
strome,

Initiative des BMG

44

Aussetzen der Bet-
tenbelegungsmel-
dung nach § 13
IfSG

Siehe auch Nr. 55

Die taglich erforderlichen Meldungen der Bet-
tenkapazitat von Normal- und Intensivstatio-
nen sollte ausgesetzt werden, bis erneut eine
pandemische Lage o.A. eintritt. Zumindest
sollte die Haufigkeit reduziert und am Wo-
chenende ausgesetzt werden sowie die Mel-
dewege vereinheitlicht werden (insb. DIVI).
Die Meldungen fiihren zu hohen Aufwanden
in den Krankenhausern, werden aber derzeit

Krankenhdauser, RKI

Reduktion von Aufwénden
durch Mehrfachnutzung
von ggf. zu ergdnzenden
Routinedaten.

Siehe Vorschlag §301-Rou-
tinedaten

BMG / Anpassung des IfSG
und der KrhSurV
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
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sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
nicht genutzt. AuRerdem besteht z.T. eine
doppelte Meldeverpflichtung auf Landes-
ebene (IVENA).
Belegungsdaten kdnnen tagesaktuell perspek-
tivisch aus Routinedaten ermittelt werden
(siehe Vorschlag §301/821-Umgestaltung)

45 | Komplexitat- und Neben der Melde- und Nachweispflicht um- Krankenhauser, BMG, Pati- | Aufwandsreduktion IRegG,
Aufwandsreduktion | fasst das IRegG zahlreiche Informationspflich- | enten Festlegung der Option ei-
beim Implantatere- | ten (Patienteninformation, Patientenaus- ner Meldung nach 825 I-
gister (IRD) druck, Information nach 8§ 25 IReg). Diese RegG in Form vorbestehen-

sollte vereinfacht werden vor dem Hinter- der Dateniibermittlungs-
grund, dass der Patient ohnehin umfassend verfahren.

Uiber den Eingriff informiert wird. Allgemeine

Informationen sollten zentralbereitgestellt

werden. Die Meldung nach § 25 IRegG muss

vereinfacht und elektronisch umgesetzt wer-

den.

46 | Abgrenzung des Dateniibermittlung nach 8 301 Abs. 3SGB V Krankenhduser, Kranken- Ca. 1-2 % aller stationdren | Gesetzliche Anpassung:
Fehlerverfahrens § | vermischt leistungsrechtlich inhaltliche und kassen KH-Félle, bei denen eine Definitorische Abgrenzung
301-Datentber- technische Fehler. Zwischen technisch korrek- doppelte oder zwischen des Verfahren nach § 301
mittlung gegen das | tem Eingang und Prufverfahren werden kas- Kassen uneinheitliche Vor- | Abs,.3 SGB V gegen PrufvV
Prifverfahren nach | senindividuelle Priifungen und Priifungen, die gehensweise entfallt. 17cKHG/ § 275¢ SGB V
817c Abs.2 KHG der PrufvV zuzuordnen waren, durchgefiihrt. Der zusétzliche Aufwand Strategie: redun-

Das ist unndtige eine Doppelung des Verfah- fur aus leistungsrechtlichen | dante Prifvorgénge verein-
rens, leistungsrechtliche Beziige gehdren aus- Grunden im technischen heitlichen und vereinfa-
schlief3lich in die Prifungsvorgange der Priif- Verfahren abgewiesene chen.
verfahrensvereinbarung. Rechnungen entfallt.

47 | Mindestmengen: Nach § 136b Abs1 Satz 1 Nr2. 2 SGB V be- Krankenh&user (und LVKK) | Vermeiden eines weiteren | Selbstverwaltung: Ande-

Prognosedarlegung

schliel3t der G-BA einen Katalog planbarer

Datenmeldepfades und

rung § 3 Abs 3 Mm-R
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Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

ohne Spezifikation
ermoglichen

Leistungen, die mit einer Mindestmenge be-
legt sind. Zum Erhalt einer Leistungsberechti-
gung fur das Folgejahr sind die Krankenh&user
verpflichtet, im aktuellen Jahr eine Prognose
auf Grund der Leistungszahlen des vorange-
gangenen Kalenderjahres bzw. des 3. und 4
Quartal des Vorjahres sowie des 1. und 2.
Quartal des aktuellen Jahres abzugeben. Die
entsprechenden Daten werden mit Hilfe von
Softwaremodulen, die auf einer Spezifikation
des IQTIGs beruhen, den LVKK gemeldet. Hier
wird ein spezielles kostenintensives Software-
modul von in einem Oligopol agierenden Soft-
wareanbietern fir die Meldung weniger Zah-
len benétigt. Sinnvoll wére es hier, neben der

Meldung Uber die Spezifikation auch eine Mel-

dung in Textform zu ermdglichen.

Verpflichtung zum Kauf
kostenintensiver Software-
Module

48

Transplantationsre-
gister: Aufheben
des Einwilligungs-
vorbehaltes nach

8 15e Abs 6 TPG

Zum jetzigen Zeitpunkt befindet sich das
Transplantationsregister noch im weiteren
Aufbau und eine direkte Datenlieferung der
Tx-Zentren an das Register besteht nicht. Das
Tx-Register erhalt tiber die Tx-Vertrauens-
stelle, die die Daten pseudonymisiert, die Da-
ten von der Koordinierungsstelle (DSO), der
Vermittlungsstelle (ET) und dem IQTIG. Die
Koordinierungsstelle leitet die Daten, die im
Rahmen des Organspendeprozesses erhoben
werden, an das Tx-Register weiter, die Ver-

Krankenhauser

Erleichterung der Daten-
Uibermittlung an das Trans-
plantationsregister

Gesetzliche Neuregelung
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Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

mittlungsstelle die Daten, die zum Vermitt-
lungsprozess und zur Wartelistenfiihrung be-
notigt werden. Das IQTIG erhalt spezifische
Daten zur Qualitatssicherung und leitet diese
an die TxVST/TxReg weiter. Hierfur ist jedoch
von den Transplantationszentren zu prifen,
ob eine Einwilligung des Betroffenen vorliegt,
und dies an die jeweilige Institution zu Gber-
mitteln, erst anschlieRend kann eine Weiter-
leitung der Daten erfolgen.

Dies fuhrt oft zu widerspriichlichen Angaben
und ggf. auch zu widerspriichlichen Datenséat-
zen. Es waére sinnvoll, wie dies bereits bei der
Erhebung der sog. Altdaten bis 2016 gehand-
habt wurde, hier auf den Einwilligungsvorbe-
halt zu verzichten.

49

PPP-RL: Ermittlung
des Umsetzungs-
grades uber alle
Berufsgruppen hin-
weg oder Uber ,,zu-
sammengefasste
Berufsgruppen*

Um die Mindestvorgaben gemal? § 6 PPP-RL zu
erfullen, muss eine Einrichtung spezifische
Vorgaben pro Quartal in jeder Berufsgruppe
erfillen. Ein Unterschreiten in nur einer Be-
rufsgruppe in nur einem Quartal fuhrt zukinf-
tig zu finanziellen Sanktionen. Gegenwartig er-
fullt nur etwa die Halfte der psychiatrischen
Einrichtungen diese berufsgruppenspezifi-
schen Mindestvorgaben. Wiirde der berufs-
gruppenspezifische Bezug zugunsten eines be-
rufsgruppendibergreifenden Bezugs abgelost
werden, erhalten die Kliniken gleichsam mehr

Krankenhauser

Erleichterung der Erfullung
der Mindestvorgaben

Selbstverwaltung: Anpas-
sung der 88 2, 5, 6, 7 PPP-
RL nebst Anlagen

44




Stand: 30. April 2024
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waltung)

Flexibilitat, auf die strukturellen Herausforde-
rungen in der Erfullung der Mindestvorgaben
zu reagieren. Bisher besteht fir Kliniken nur
die Mdglichkeit, auf z. B. krankheitsbedingten
Personalausfélle, kurzfristig stark erhéhte Be-
handlungstage oder strukturelle Veranderun-
gen in der Einrichtung zu reagieren, indem sie
komplizierte Anrechnungsmaglichkeiten ge-
maR § 8 PPP-RL oder wenige Ausnahmetatbe-
stdnde gemaR 8§ 10 PPP-RL in der Nachweis-
fuhrung angeben. In den Quartalsberichten
zeigt sich, dass diese Mdglichkeiten kaum ge-
nutzt werden. Dem gegeniiber stehen hohe
Quoten von Krankenh&usern, die die Mindest-
vorgaben nicht erreichen. Offenbar greifen
besagte Mdglichkeiten zu kurz und sind mit zu
hohen Aufwéanden verbunden, als dass sie so
genutzt wirden, wie sie gebraucht werden.
Eine Losung kdnnte ein berufsgruppeniiber-
greifender Bezug der Mindestvorgaben oder
Uiber die Zusammenfassung mehrerer Berufs-
gruppen darstellen.

PPP-RL: jahrliche In der Ubergangzeit vom Inkrafttreten der Krankenhduser Reduzierung des Dokumen- | Selbstverwaltung
statt quartalswei- Erstfassung der PPP-RL (01.01.2020) bis tations- und Nachweisver-

ser Ubermittlung 01.01.2025 sollte die quartalsweise Ubersen- fahrens, Erleichterung der

der Nachweise ge- | dung der Nachweise Informationen fiir rasche Datenlibermittlung durch

manR 8§ 11 Abs. 2in | Anpassungen der Richtlinie auf das Versor- die Krankenh&user

Verbindung mit § gungsgeschehen in den Krankenh&usern lie-

11 Abs. 13
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Maflnahme
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rung/Hintergrund)
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bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

fern. Die Nachweise sind an die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen, an das IQTIG sowie bei Nichteinhaltung
der Mindestvorgaben auch an die jeweilige
Landesaufsichtsbehorde zu Gibermitteln. So-
wohl in den Uberarbeitungen der Richtlinie,
der Servicedokumente als auch der IQTIG-
Empfehlungen zur Spezifikation fir die techni-
sche Dokumentation sind die Informationen
aus den Quartalsberichten kaum eingeflossen,
weshalb die Mehrbelastung der Kliniken einer
vierteljahrlichen Ubersendung mit ihren enor-
men personellen wie technischen Aufwénden
nicht mehr gerechtfertigt ist.

51

PPP-RL: Streichung
der Einstufung der
Patient/-innen in
die Behandlungs-
bereiche auf Basis
von Routinedaten

Mit Beschluss vom 15.09.2022 wurde die
stichtagsbezogene Eingruppierung der Patien-
ten/-innen in die Behandlungsbereiche nach
Anlage 2 PPP-RL auf die Nutzung vorhandener
Routinedaten umgestellt. Bis heute steht den
Krankenhdusern weder ein System zur techni-
schen Umsetzung zur Verfiigung, noch sind
gravierende offene Fragen geklart, die mit der
Umstellung auf Routinedaten zur Eingruppie-
rung der Patient/-innen verbunden sind. Bei
allem Bemuhen der Beteiligten war es nicht
maoglich, im G-BA fachlich sinnvolle und fir die
Mindestvorgaben passende Losungen zu erar-
beiten. Vor diesem Hintergrund ist ggf. eine

Krankenhauser

Erleichterung der Daten-
tbermittlung durch die
Krankenhauser

Selbstverwaltung: Anpas-
sung des 8§ 6 Abs. 3 PPP-RL
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Riickkehr zur bisherigen 14-t&gigen Stichtags-
einstufung der Patient/-innen zu lberlegen.
Mit der Umstellung auf Routinedaten werden
die Einrichtungen voraussichtlich neben den
Abrechnungsprifungen des MD mit zusatzli-
chen Prifungen der Routinedaten im Rahmen
der Qualitatskontrollen rechnen missen. Bei-
den Kontrollen der gleichen Daten liegen un-
terschiedliche Intentionen und Zielstellungen
zugrunde, die erheblich kollidieren. Die sich
hier Uberlappenden Prifungen aufgrund der
Umstellung auf Routinedaten erhéhen den bi-
rokratischen Aufwand in der Nachweisfiihrung
fur die Einrichtungen einerseits wie auch die
Aufwande rund um die Modalitaten bei den
Prifungen des MD andererseits

52

PPP-RL: Streichung
der Erlauterungen
zu den tbernom-
menen Regelaufga-
ben / Qualifikati-
onsnachweise

Gemal § 8 Abs. 3 und 5 PPP-RL kdnnen Perso-
nen aus den Berufsgruppen untereinander o-
der in begrenztem Umfang aus nichtin § 5
PPP-RL genannten Berufsgruppen auf die Per-
sonalausstattung angerechnet werden. Vo-
raussetzung dafiir ist die Ubernahme von Re-
gelaufgaben nach Anlage 4 PPP-RL. Dies be-
deutet einen enormen burokratischen Auf-
wand in der Dokumentation und der Nach-
weisfiihrung fir das Krankenhaus. Fir jede an-
gerechnete Berufsgruppe muss u. a. erlautert
werden, welche Regelaufgabe gemal Anlage 4

Krankenhauser

Reduzierung des Dokumen-
tations- und Nachweisver-
fahrens, Erleichterung der
Datenlibermittlung durch
die Krankenhauser

Selbstverwaltung

47




Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)
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PPP-RL der anderen Berufsgruppe tbernom-
men wurde. Im Zuge sich wandelnder Behand-
lungskonzepte in der Psychiatrie und Psycho-
somatik bilden die Grenzen der Anlage 4 und
damit die Zuordnung der Regelaufgaben zu
den einzelnen Berufsgruppen kaum die Ver-
sorgungsrealitat ab. Ein &hnlicher Aufwand
ergibt sich fir die Kliniken durch die Fiihrung
der Qualifikationsnachweise des therapeuti-
schen Personals.

53

PPP-RL: Streichung
des stations- und
monatsbezogenen
Nachweises (Ser-
vicedokument Teuil
B)

Grundsatzlich sind sémtliche Einrichtungen
dazu verpflichtet, die Dokumentation von
mehr als zehn Tabellenblattern inklusive
mehrfacher Unterschriften von arztlicher Lei-
tung, Pflegedirektion und Geschaftsfiihrung
guartalsweise an verschiedene Datenempfan-
ger zu Ubersenden. Befindet sich eine Einrich-
tung zusatzlich in der bis 31.12.2025 gelten-
den Stichprobe gemal? § 16 Abs. 8 PPP-RL,
sind die Nachweise in zwei Dokumententeilen
(zuséatzlich stations- und monatsbezogen, Teil
B des Servicedokuments) zu fiihren. Damit
kommen Einrichtungen auf 28 Tabellenblétter,
die vierteljahrlich zu Gibersenden sind. Die ge-
forderten kleinteiligen, stationsbezogenen Do-
kumentationen sind nicht mit den aktuellen
psychiatrischen und psychosomatischen Be-
handlungskonzepten vereinbar, die stations-

Krankenhauser

Reduzierung des Dokumen-
tations- und Nachweisver-
fahrens, Erleichterung der
Datenlibermittlung durch
die Krankenhauser

Selbstverwaltung
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waltung)
tibergreifend und am individuellen Patienten-
bedarf orientiert sind, und Uberlasten das Per-
sonal zunehmend. Eine Nichteinhaltung dieser
Mitwirkungspflichten ist zudem mit finanziel-
len Sanktionen belegt und setzt die Kranken-
h&user dadurch weiter unter Druck.
54 | Meldepflichten Gleichlautende Meldungen (namentliche Mel- | Krankenh&duser und (Kran- | Doppelmeldungen, Auf- Beschréankung der nament-
nach 8 6 und 7 IfSG | dung einer Erkrankung bzw. namentliche Mel- | kenhaus-)Labore, RKI, DE- | wandsreduktion, Freiset- lichen Meldepflicht einer
dung eines Krankheitserregers) miissen so- MIS, Gesundheitsdmter zung von Personal Infektionskrankheit auf die
wohl durch den behandelnden Krankenhaus- Meldung des Krankheitser-
arzt als auch durch das feststellende Labor er- regers durch das Labor.
folgen. Hier sollte die Meldeverpflichtung auf
die Labormeldung beschrénkt werden.
55 | Krankenhauskapa- | DEMIS-Meldung (vollstationdre nicht intensiv- | Krankenh&user, RKI, DE- Die Meldungen fiihren zu Aussetzung der taglichen

zitatssurveillance

KHKapSurVi.V.m. §
13 Absatz 7 IfSG

medizinische somatische Betten) taglich bis 11
Uhr mit Stand Vortag 12 Uhr

DIVI-Meldung (belegte und der belegbare In-
tensivbetten) téglich bis 12 Uhr

Die Meldungen miissen unter groRem Auf-
wand des Krankenhauspersonals téglich erfol-
gen. Auch an Wochenenden, an denen der
Empfanger nicht auswertet und sichtet, wird
die Bettenmeldung gefordert. Eine Reduktion
der Meldungen wiirde sich daher auf die Erful-
lung des Zwecks nicht auswirken. Zudem be-
steht teilweise eine doppelte Meldeverpflich-

MIS, DIVI-Register

hohen Aufwanden in den
Krankenhausern, werden
aber derzeit nicht genutzt.

Meldepflichten im Rahmen
der Krankenhauskapazi-
tatssurveillance bis erneut
eine kritische Lage eintritt.
Mindestens aber sollte die
Meldehaufigkeit zu Sur-
veillancezwecken reduziert
und am Wochenende aus-
gesetzt werden (z.B. 3xw0-
chentliche Meldungen an
Mo, Mi, Fr).
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Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
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waltung)
tung auf Landesebene (IVENA). Insgesamt soll-
ten die Meldewege vereinfacht werden (ins-
bes. ins DIVI-Register).

58 | Energieaudit ge- Gemal: § 8 Abs. 1 und 2 EDL-G sind Unterneh- | Krankenh&duser Zusétzlicher Aufwand. Wer | Streichung der 20-monati-
maR EDL-G und men verpflichtet, ein Energieaudit durchzu- ein UMS oder EMS aufbaut | gen Ubergangsfrist, wéh-
EnEfG fihren. GemaR Absatz 3 sind Unternehmen oder hat, sollte kein Ener- rend der die betroffenen

von dieser Pflicht befreit, wenn sie ein Um- gieaudit mehr durchfiihren | Unternehmen von der
weltmanagementsystem bzw. Energiemana- mussen. Die 20-Monate- Pflicht zum Energieaudit
gementsystem eingerichtet haben oder mit Frist im EnEfG sollte gestri- | befreit sind, weil sie ein
der Einrichtung begonnen haben chen werden. UMS/EMS einrichten.
Eine vergleichbare Regelung findet sichin § 8
Abs. 2 EnEfG, wonach Unternehmen bis zum
Nachweis der Einrichtung eines Energie- oder
Umweltmanagementsytems von der Ver-
pflichtung zur Durchfiihrung von Energieaudits
nach § 8 Absatz 1 EDL-G befreit sind, langstens
jedoch bis zum Ablauf der in Satz 1 oder 2 ge-
nannten Fristen [20 Monate]

59 | Neue gesetzliche Mehrere Richtlinien des G -BA (u. a. zur Struk- | Leistungserbringer/Kran- Wegfall komplexer Einzel- | Gesetzliche Vorgabe an die

Vorgabe zur Etab-
lierung Webportals
fur einfache Daten-
abfragen gemal di-
versen Richtlinien
des G-BA

tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat, Mindest-
mengenregelung) sehen eine Ubermittlung
von Nachweisen, Meldungen, Strukturabfra-
gen, Meldungen zu Ausnahmetatbesténden,
Antréagen usw. vor. Selbst innerhalb einer
Richtlinie sind unterschiedliche Adressa-
ten/Annahmestellen vorgesehenen, beispiels-
weise 1QTIG, Kassenvertreter vor Ort und/o-
der Landesverbande der GKV. Teilweise beste-

kenkassen/Lander

I6sungen und fehleranfalli-
ger Implementierungen in
bestehende Systeme. Ein-
heitliches System fiir alle.
Enormes Potential fur die
Entbiirokratisierung.

Selbstverwaltung
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Malinahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entblrokratisierungspo- Umsetzungsform
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waltung)

hen zusatzlich Uberschneidungen mit Vorga-
ben aus anderen Richtlinien. Im Zeitalter der
Digitalisierung ist es dringend erforderlich,
dass die Meldewege vereinheitlicht werden
und die normativ auferlegte Datenerfassung
fur jede Einrichtung so einfach wie maglich ge-
macht wird. Hierfur ist ein zentrales Webpor-
tal vom bzw. im Auftrag des Normgebers zur
Sicherstellung eines transparenten und wirt-
schaftlichen Vorgehens zu implementieren
(analog z.B. zu ELSTER), welches insbesondere
Richtlinien adressiert, die mit hren Vorgaben
zum einen vergleichsweise geringe Menge an
zu erhebenden Daten vorsehen und zum an-
deren direkte Datenfliisse vom Absender an
die Empfénger vorgeben. Bisher werden hier-
fur Insellésungen von in einem Oligopol agie-
renden Softwareanbietern auf Kosten der ab-
hangigen Leistungserbringer entwickelt, bei
denen haufig individuelle Umsetzungsprob-
leme zu Tage treten. Ein offizielles Webportal
mit Dateneingabemdglichkeit sowie einer
Schnittstelle ggf. fir k&uflich zur Verfugung
stehende Software stellt eine verbindliche und
transparente Grundlage fir einen effizienten
Datenaustausch aller am Prozess Beteiligten
dar.
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60 | Neuregelung von MD-Qualitatskontrollen binden hohe perso- Krankenhauser/MD Geringere Prozesskosten Gesetzliche Neuregelung in

Qualitatskontrollen

nelle sowie zeitliche Ressourcen und werden
vom jeweiligen MD sehr unterschiedlich
durchgefihrt. Immer wieder kommt es hierbei
zu strittigen Textauslegungen zwischen MD
und Leistungserbringern. Die Beanstandungen
basieren teilweise auf einer unrichtigen oder
willkiirlichen Beurteilung der in den G-BA-
Richtlinien enthaltenden Vorgaben.

Der MD ist in seinem Handeln nicht unabhén-
gig von den Interessen des GKV-SV. Das ei-
gentliche Ziel der Qualitatskontrollen sollte
das Erkennen und Beseitigen von Qualitatsde-
fiziten sein, um so die Einhaltung der Mindest-

und Qualitatsanforderungen zu gewahrleisten.

Tatsachlich haben die Qualitatskontrollen und
deren Folgen, in einem nicht ganz unwesentli-
chen Umfang, das primare Ziel Vergttungsab-
schlédge und Vergutungswegfalle durchzuset-
zen. Diese fiihren wiederum zu Einsparungen
auf Seiten der Kassen. Das Entkoppeln mone-
térer Zwénge von Qualitatskontrollen wirde
zu einem sachgerechteren Umgang bei der
Auslegung der G-BA Richtlinien fihren — Ent-
scheidungsspielraume bei der Interpretation
unbestimmter Rechtsbegriffe kdnnten ermes-
sensfehlerfrei genutzt werden.

durch Vermeidung von
Rechtsstreitigkeiten

8137 Abs. 1 SGB V

52




Stand: 30. April 2024
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waltung)

61 | Uberarbeitung der | Durch das Inkrafttreten des Krankenhaus- Krankenhduser Vermeidung tiberflissiger | Gesetzliche Anderung,
Regelungen zum transparenzgesetztes, insbes. des neuen § Parallelstrukturen in Daten- | Selbstverwaltung
Qualitatsbericht 135d SGB V zum ,, Transparenzverzeichnis* erfassung, -Ubermittlung, -
der Krankenh&user | werden erhebliche Parallelstrukturen zum be- aufbereitung seitens der

reits bestehenden Qualitatsbericht der Kran- Leistungserbringer, der

kenh&duser gem. § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V ge- Selbstverwaltung und des

schaffen. Daher ist an § 136b Abs. 6 SGB V an- IQTIG; Vermeidung intrans-

zufugen: parenter Parallelstrukturen
zur Veroffentlichung pati-

Der G-BA prift erstmals bis 31.12.2024 und entenrelevanter Informa-

anschlieBend jéhrlich, ob und inwiefern im tion

Rahmen des Verzeichnisses gem. § 135d und

der Qualitatsberichte gem. § 136b Abs. 1 Nr. 3

redundante Inhalte erfasst und veroffentlicht

werden. Er passt die Regelungen gemél §

136b Abs. 1S. 1 Nr. 3 an, um Dopplungen und

insbesondere redundante Ubermittlungs-

pflichten fur Leistungserbringer zu vermeiden.

62 | PEPP-System in der | Neuausrichtung des Pauschalierenden Entgelt- | Psychiatrische und psycho- | Erhebliche Senkung der ad- | Gesetzliche Neuregelung
Komplexitat redu- | systems fiir psychiatrische und psychosomati- | somatische Einrichtungen, | ministrativen Last und Feh- | und Anpassungen durch
zieren sche Einrichtungen (PEPP-System) als klares Kostentrager leranfalligkeit in der Ab- den Gesetzgeber und

Instrument fir Abschlagszahlungen, mit deut- rechnung; verbesserte Selbstverwaltung
licher Komplexitatsreduktion. Die aktuell kom- Transparenz und Effizienz
plexen Abrechnungsmodalitéten fiihren zu ho- im Finanzmanagement der
hen administrativen Aufwénden in den be- Einrichtungen.
troffenen Einrichtungen.
63 | Harmonisierung Harmonisierung der beiden Rechtskreise Kran- | Krankenh&user, Pharmaun- | Reduzierung des Verwal- Gesetzliche Neuregelung

von NUB-Entgelten

kenhausfinanzierung und Arzneimittelrecht.

ternehmen, Kostentrager

tungsaufwands und der
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waltung)
Gangbarmachung von Erstattungsbetragen Komplexitét in der Preisfin-
mit der Krankenhausabrechnung von NUB- dung und -verhandlung.
Entgelten durch ein praktikables Verfahren.
64 | Umgestaltung des | Der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) istin | Krankenh&user, Kostentrd- | Vereinfachung der finanzi- | Gesetzliche Neuregelung
FDA in einen SKA einen Strukturkostenausgleich (SKA) zu tber- | ger ellen Abrechnungen und
fuhren und dabei die praktische Umsetzung Verringerung des administ-
auf der Ortsebene deutlich zu vereinfachen rativen Aufwands.
(analog DKG-Position zum KHVVG).
65 | Abschaffung Nach- | Abschaffung des Psych-Krankenhausverglei- Psychiatrische und psycho- | Reduktion von Dokumenta- | Gesetzliche Neuregelung
weispflichten PSY ches gem. § 4 BPflV. somatische Einrichtungen | tionsaufwand und admi-
und Fachabteilungen, Kran- | nistrativen Kosten.
Abschaffung des Psych-Personalnachweises kenkassen
gem. § 18 Abs. 2 BPfIV.
66 | Streichung der Entfall der Verpflichtung fiir psychiatrische Psychiatrische und psycho- | Einsparung von Verwal- Streichung durch den Ge-
Ubermittlungs- und psychosomatische Einrichtungen zur somatische Einrichtungen | tungsaufwand und Res- setzgeber
pflicht der Daten Ubermittlung der Daten zur Personalunter- und Fachabteilungen sourcen.
zur PPuG fur den grenze (PPuG), da diese im Geltungsbereich
Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) als
BPflV redundant angesehen werden.
67 | Normative Vorga- | Die Anzahl der fir die Krankenhaus-Budget- Krankenhduser, Kostentrd- | Reduzierung der Nachfor- | Gesetzliche Regelung
ben fir Dokumente | verhandlungen erforderlichen Dokumente ger derungen und damit ver-
sollte auf das absolut Notwendige zu be- bundener Verwaltungsauf-
schrankt werden. wand.
68 | Aufhebung des Abschaffung des DRG-Systemzuschlags und InEK, Kostentréger, Kran- Reduktion administrativer | Gesetzliche Neuregelung

DRG-Systemzu-
schlags und G-BA-
Systemzuschlags

des G-BA-Systemzuschlags zugunsten einer di-
rekten Finanzierung des InEK, des G-BA,
IQWIG und IQTIG durch die Kostentrager,
wodurch die Krankenh&user vollstandig von

kenhauser, G-BA

Belastungen und Vereinfa-
chung der Finanzflisse.
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Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

dem aufwendigen Verfahren der Erhebung
und Zuschlagsabfuhrung entlastet wirden.

69

Abschaffung des
Nachweises der
Mittelverwendung
fur Tariferhéhun-
gen

Abschaffung des Nachweises tiber die zweck-

entsprechende Mittelverwendung der zusatz-
lichen Mittel fir Tariferhéhungen von Pflege-

personal (das nicht im Pflegebudget enthalten
ist) nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG und
8 3 Absatz 4 BPflVi. V. m. § 11 Absatz 1 Satz 5
BPflV

Kostentrager, Krankenh&u-
ser

Reduktion von Verwal-
tungsaufwand und biro-
kratischer Belastungen.

Gesetzliche Neuregelung

70

Abschaffung von
Nachweispflichten
KHENntgG

Abschaffung des Nachweises der zweckent-
sprechenden Mittelverwendung der Forde-

rung von MalRnahmen zur Verbesserung der
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf
mit entsprechenden Streichungen in § 4 Ab-
satz 8a KHEntgG

Aufhebung des Nachweises der zweckentspre-
chenden Mittelverwendung des Erlésvolu-
mens fur Kinder und Jugendliche nach § 4a
KHENntgG

Aufhebung des Nachweises der zweckentspre-
chenden Mittelverwendung der Férderung der
geburtshilflichen Versorgung nach § 5 Abs. 2b
und ¢ KHEntgG

Krankenhauser, Kostentra-
ger

Reduzierung von Doku-
mentationsaufwand und
blrokratischen Hiirden.

Streichung durch den Ge-
setzgeber

71

Streichung des §
115b Abs. 2 Satz 2
SGBV

Informationen zu IK kénnten aus dem Stand-
ortverzeichnis genutzt werden. Hierzu miisste

Krankenhauser, Kassen-
arztliche Vereinigungen,
Kostentrager

Reduzierung von Melde-
pflichten und Vereinfa-
chung der Informationsnut-
zung.

Gesetzliche Neufassung
und Anpassung
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Stand: 30. April 2024

Nr. | MalRnahme Beschreibung der Malinahme (Erlaute- Betrifft (z.B. Leistungser- Entburokratisierungspo- Umsetzungsform
rung/Hintergrund) bringer/Krankenkas- tenzial (Angaben zur Quan- | (z. B. gesetzliche Neurege-
sen/Versicherte) tifizierung der MaBnahme) | lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)
das Meldeverfahren zu § 115b im Rahmen ei-
ner Vertragsanpassung dann auch neu aufge-
setzt werden.

72 | Vereinfachung der | Die Freigabe der Leistungserbringung im Sinne | Krankenh&user, Kassen- Beschleunigung und Ver- Gesetzliche Neuregelung
Antrége zur ambu- | des KV-Rechtes innerhalb der Kliniken sollte arztliche Vereinigungen, einfachung der Prozesse und Anpassungen durch
lanten spezialérztli- | allgemeingiltig ohne weitere Zulassungserfor- | Kostentrager fur ambulante Dienstleis- Selbstverwaltung
chen Versorgung dernisse oder Meldepflichten erfolgen. Alter- tungen.

(ASV) nativ muss die Antragsstellung gegentber der
KV mindestens grundlegend reformiert und di-
gitalisiert werden.

73 | Neufassung des § Uberarbeitung des § 115f KHG, um die Ambu- | Krankenhauser, kassenérzt- | Erleichterung und Be- Gesetzliche Neufassung
115f KHG lantisierung im Krankenhaus zu férdern und liche Vereinigungen, Kos- schleunigung der sektoren-

klare sowie planbare Rahmenbedingungen zu | tentrager tibergreifenden Versorgung
schaffen. in den Krankenhausern.
74 | Reform der Uber- Die Ubergangspflege erfordert eine Neuaus- Krankenhduser, Kostentrd- | Datenredundanz: Eliminie- | Gesetzliche Neuregelung,

gangspflegevorga-
benim SGBV

richtung, um den aktuellen Versorgungsreali-
téten gerecht zu werden. Vorgeschlagen wird:

Datenredundanz eliminieren
Vereinfachung der Anschlussversorgeranfrage

Anpassung der Anfragepflicht bei Engpéssen:
In Regionen mit Unterversorgung im vertrags-
arztlichen Bereich soll die verpflichtende An-
frage von Anschlussversorgern durch das
Krankenhauspersonal gestrichen werden.

ger, Pflegeeinrichtungen,
Patienten

rung unnotiger Doppelar-
beit und Verwaltungsauf-
wand.

Anschlussversorgeranfra-
gen: Reduktion burokrati-
scher Hirden und Vereinfa-
chung der Prozesse.

Fristenanpassung: Realisti-
schere Zeitrahmen bieten
den Kliniken mehr Flexibili-
tét und verringern die
Riickiberweisungen.

mit angepassten Vorgaben
fur die Selbstverwaltung
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Stand: 30. April 2024

Nr.

Maflnahme

Beschreibung der Malinahme (Erlaute-
rung/Hintergrund)

Betrifft (z.B. Leistungser-
bringer/Krankenkas-
sen/Versicherte)

Entburokratisierungspo-
tenzial (Angaben zur Quan-
tifizierung der MaBnahme)

Umsetzungsform

(z. B. gesetzliche Neurege-
lung/Anpassung, Selbstver-
waltung)

Anpassung der Fristen fiir Ubergangspflege:
Das Zeitlimit fur die Ubergangspflege im Kran-
kenhaus soll von 10 Tagen auf einen realisti-
schen Zeitraum von bis zu 3 Monaten verlan-
gert werden, insbesondere fiir Patienten, die
haufig wieder eingewiesen werden (,,Drehtir-
patienten”). Eine gestaffelte Vergttung fiir die
Monate 1 bis 3 wird vorgeschlagen.

Generelle Entlastung: Re-
duktion des Gesamtauf-
wands fiir die Ubergangs-
pflege, was zu einer ver-
besserten Patientenversor-
gung und geringeren Kos-
ten flhrt.
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